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RESUMEN 
Objetivo: Caracterizar los eventos traumáticos (traumas) en mujeres en edad fértil que 
fueron atendidas en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante enero a 
diciembre de 2013. Población y Métodos: Estudio Observacional descriptivo  transversal, 
en el cual se realizó una revisión  sistemática de 2817 expedientes clínicos; se  tomó el 
universo de la población. Resultados: El grupo de  edad más afectado fue  el rango de 21 
a 30 años con 1405 pacientes (49,87%).  192 pacientes (6,82%) proceden del 
departamento de Guatemala, seguido por los departamentos de Sacatepéquez, Santa 
Rosa, Chimaltenango y El Progreso. Se encontró 74 pacientes gestantes que sufrieron un 
traumatismo (2,63%),  del total de pacientes estudiadas. El mes con más reportes de 
casos fue  septiembre con 10,58%, en segundo lugar  el mes de marzo con 10,54% y en 
tercer lugar  el mes de febrero con 10,26%. Los diagnósticos más frecuentes según el 
CIE-10 fueron: la contusión en rodilla en 9,66%, el esguince y torcedura de tobillo 6,82%, 
el lumbago no especificado 6,53%. Se evidencia una mortalidad baja con 2 pacientes 
(0,07%). Conclusiones: La población adulta joven fue la más afectada, el tipo de 
diagnóstico más frecuente fue la contusión de rodilla, la mayoría causada por caídas o 
heridas contundentes ocasionadas en accidentes de tránsito. Se encontró que por cada 
100 pacientes que sufrieron algún trauma, 6 desarrollaron discapacidad. 
 
Palabras clave: Trauma, Mujeres en edad fértil, Discapacidad 
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1 INTRODUCCIÓN 
 
El traumatismo es una lesión de los órganos o los tejidos por acciones mecánicas 
externas, que pueden ser fracturas, envenenamiento, quemaduras, intoxicaciones, 
accidentes de tránsito, caídas, golpes, entre otras. (1, 2) 
 
Con el transcurso de los años, éste se ha convertido en un problema de salud pública, 
pues millones de personas alrededor del mundo resultan heridas y llegan a representar un 
16% de la discapacidad general; además por cada muerte se producen millones de 
hospitalizaciones, visitas a salas de emergencias y miles de consultas médicas. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima que 30 y 60% de las consultas en 
emergencias son relacionadas a traumatismos y que para el año 2030 ocuparán las 
principales posiciones de mortalidad en el mundo, pues actualmente 5.8 millones de 
personas mueren cada año como resultado de los mismos. (2, 3) 
 
Guatemala no es la excepción, pues los traumatismos representan hasta un 10% de toda 
la morbilidad, afectando en mayor proporción a hombres, tanto que, para el 2008 la 
relación masculinidad era 1.2:1 la cual fue disminuyendo a 1.16:1 para el 2010. (2, 3) 
 
La magnitud del problema no se limita a pocos aspectos, pues depende de la edad, sexo, 
región e ingresos económicos, tal que, las lesiones más frecuentes como accidentes de 
tránsito, homicidios, intoxicaciones y suicidios presentan tasas más altas en países de 
medianos y bajos ingresos, además de ser una de las tres causas principales de muerte 
en personas de 5 a 44 años y la primera de 15 a 29 años; según la OMS. (3) 
 
De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística (INE), durante el año 2011 se 
reportaron 2,693 accidentes de tránsito a nivel nacional; donde los departamentos de 
Guatemala, Escuintla y Quetzaltenango ocuparon los primeros lugares de ocurrencia y 
para el año 2012 se registraron 3,150 lo que representó un incremento del 17% con 
relación al año previo; la tasa de lesionados por accidente de tránsito fue de 37.6 por 
100,000 habitantes y con un total de 5,667 lesionados, donde el 33% correspondió al 
género femenino y la tasa de fallecimiento del 4.4 por 100,000 habitantes, con un total de 
663 muertes, donde el 17% fueron mujeres;  y según la Encuesta Nacional de 
Discapacidad de 2005, de las personas discapacitadas a causa de accidentes  37.89% 
fueron mujeres. (4, 5, 6) 
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Debido a la mayor cantidad de traumatismos en mujeres de 20 a 34 años, y que esto 
puede representar muerte maternal y pérdidas fetales por causa no obstétrica, el manejo 
del trauma en el embarazo requiere un equipo multidisciplinario para su adecuada 
atención, además el trauma en dicha etapa complica el embaraza en un 6 a 7 %, siendo 
las causas más frecuentes del mismo los accidentes de tránsito, caídas y quemaduras. (4, 
6) 
 
Por otra parte, el creciente porcentaje de mujeres que se incorporan a la actividad 
económica propician un aumento en la incidencia de los traumatismo dentro de este 
género pues de 1981 a 2013 ha habido un incremento del 28,7% de las mujeres que se 
introducen a la población económicamente activa,  demostrando  que la incorporación al 
mundo del trabajo es un proceso irreversible que no depende exclusivamente de la 
situación de crisis económicas y que implica un cambio cualitativo de su comportamiento: 
las mujeres se alejan de la imagen de una “fuerza de trabajo secundario” y los ingresos 
obtenidos a través de su trabajo son cada vez más importantes en la conformación del 
ingreso familiar. (7, 8) 
 
Por lo tanto se plantearon las siguientes interrogantes: ¿Cuáles son las características de 
los eventos traumáticos de las mujeres en edad fértil atendidas en el Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social de enero a diciembre de 2013?, ¿Cuáles son las 
causas más frecuentes de traumatismo en las mujeres en edad fértil?, ¿Cuáles son los 
sitios o áreas más afectadas por los traumatismos en mujeres en edad fértil? y ¿Cuál es 
el impacto de las lesiones traumáticas en las mujeres en edad fértil? 
 
En dicho estudio se encontró una mayor frecuencia en las pacientes de 21 a 30 años, en 
su mayoría solteras, profesionales, no embarazadas, procedentes del departamento de 
Guatemala.  Dichos eventos fueron registrados mayormente en septiembre y marzo, con 
predominio de ocurrencia en el departamento de Guatemala en la zona 11, relacionados 
con actividades comunes, siendo las caídas la causa más frecuente.  Se evidenció que 
las lesiones más frecuentes fueron las contusiones en rodillas, esguince en tobillo y 
lumbago respectivamente.  En general, no hubo necesidad de hospitalización, pues se 
decidió egreso tras la atención en emergencia; quienes necesitaron hospitalización 
requirieron 10 días en promedio con un promedio de 20 días de suspensión. 
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Se llevó a cabo una revisión sistemática de expedientes médicos de donde se obtuvieron 
los datos y fueron registrados en las boletas de recolección en cada una de las 
dependencias. Se tabularon los datos en EXCEL 2010 y posteriormente fueron 
procesados estadísticamente en Epi-info 7. 
 
Durante el año 2013 se atendieron 152,634 pacientes con diagnóstico de trauma en las 
diferentes unidades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de las cuales 124,115 
correspondieron al Hospital General de Accidentes Ceibal, 115 al Hospital de Gineco – 
Obstetricia y 28,404 al Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo, excluyeron a pacientes 
masculinos y expedientes con datos incompletos encontrando un población de 2,817 
registros que fueron incluidos para el estudio; dentro de los cuales el mayor rango etario 
afectado fue de 21 a 30 años con 49,87%, donde el 4,19% eran solteras y procedentes 
del departamento de Guatemala en un 6,82%. Así mismo de los datos registrados en 
relación a la ocupación de las pacientes estudiadas 2,536 no refirieron ocupación y el 
9,41% representan a profesionales, técnicas y comerciantes y tan sólo un mínimo 
porcentaje a pacientes amas de casa, lo cual implica que a mayor participación activa en 
la economía, mayor será el número de traumatismos existentes.  
 
Como se ha descrito que tan sólo un 5 al 10% de los traumatismos se relacionan con 
mujeres gestantes y que 1 de cada 14 está en riego de sufrir un traumatismo; se encontró 
un total de 74 pacientes gestantes con traumatismo que representa el 2,63% de la 
población estudiada, dato que no se esperaba encontrar dentro de la revisión de 
expedientes. 
 
En relación el tiempo de ocurrencia, se evidenció que la mayor incidencia se presentó 
hacia el mes de septiembre con un 10,58%, no contando con referencia nacional en 
relación a la distribución mensual de causas de traumatismo, siendo el departamento de 
Guatemala el mayor porcentaje con un 93,04%, dato que se correlacione con el informe 
del INE para el 2011 con relación a accidentes de tránsito, donde Guatemala representa 
el 30,5% de mayor incidencia, de manera que la Ciudad Capital en sus zonas 11, 6 y uno 
representan los mayores índices con un 34,38%, 11,34% y 10,99% respectivamente. 
 
El tipo de actividad realizada al momento del trauma se relacionó más a causas comunes 
95,52% y sólo un 4,30% a causas ocupacionales.  
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Las caídas, los accidentes de tránsito y las herida corto contundentes fueron las causas 
más comunes con un 47,36%, 17,12% y 10,01% respectivamente; y los diagnósticos más 
prevalentes las contusiones de rodilla 9,66%, esguince y torcedura de tobillo 6,82% y 
lumbago no especificado 6,53%. 
 
El impacto fue medido en relación al tiempo de hospitalización, donde el 91,44% no 
necesitó este servicio y las que lo necesitaron permanecieron entre 1 a 10 días de 
hospitalización, en su mayoría. Entre los datos de egreso el 91,16% tuvieron mejoría 
debido a tratamiento íntegro de la lesión en emergencia o encamamiento; un bajo 
porcentaje 8,31% fue referido a rehabilitación. Tomando en cuenta a las pacientes que 
fueron enviadas a rehabilitación, se calculó que hay 6 discapacitadas por cada 100 
pacientes en este estudio. La mortalidad fue baja 0,07% de las pacientes involucradas 
debido a múltiples traumatismos que comprometieron el estado general de la paciente. 
 
Se concluye que fueron 2,817 las mujeres que sufrieron un traumatismo y que fueron 
atendidas en las unidades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS, siendo 
el rango de edad más afectado de 21 a 30 años, siendo en su mayoría mujeres solteras 
procedentes y residentes del departamento de Guatemala;  dentro de las cuales 74 
pacientes estaban embarazadas y la mayoría se encontraba en el segundo trimestre de 
gestación. 
 
Existió una tendencia similar en la ocurrencia de los traumatismos en los meses de 
septiembre y marzo, siendo el Departamento de Guatemala quien más registros presentó 
y de forma acusada en las zonas 11, 6 y 1. 
 
La causa más común fueron las caídas y los diagnósticos más frecuentes de 
traumatismos en mujeres en edad fértil fueron la contusión de rodilla, esguinces, 
torcedura de tobillo, lumbago no especificado, traumatismos superficiales de la cabeza, 
contusiones de miembros superiores e inferiores. 
 
El impacto que tuvo el trauma dentro del estudio, radicó en que la mayor parte de 
pacientes no necesito hospitalización; pero quienes lo necesitaron, requirieron una 
estancia aproximada de 10 días, y una pequeña parte requirió de amplio tiempo de 
hospitalización, por lo cual se necesitó más recursos de parte de la institución.  
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En su mayoría hubo mejoría con la atención médica antes del egreso y un pequeño 
porcentaje necesitó ser referida a centros de rehabilitación por haber desarrollado algún 
tipo de discapacidad. Para el cálculo de la tasa de discapacidad, se tomó a toda paciente 
que fue referida al Hospital de Rehabilitación o a alguna Periférica departamental del 
IGSS para concluir con su tratamiento de rehabilitación, considerando que presentaba 
algún tipo de discapacidad, dando como resultado que por cada 100 pacientes que 
sufrieron algún tipo de trauma hay 6 pacientes desarrollaron discapacidad. 
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2 OBJETIVOS 
 
2.1. Objetivo general 
Caracterizar los eventos traumáticos (traumas) en mujeres en edad fértil que fueron 
atendidas en las unidades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social: Hospital 
General de Accidentes “Ceibal”, Hospital de Gineco – Obstetricia y Hospital General 
“Dr. Juan José Arévalo Bermejo” durante enero a diciembre de 2013. 
 
2.2. Objetivos específicos 
2.2.1. Describir las características demográficas de las pacientes estudiadas (edad, 
estado civil, departamento de procedencia, ocupación, embarazo actual). 
2.2.2. Determinar las características generales de los eventos traumáticos ocurridos 
en mujeres en edad fértil (mes de ocurrencia del evento, lugar de ocurrencia del 
evento, tipo de evento). 
2.2.3. Determinar las causas de traumatismo  y los diagnósticos reportados en 
mujeres en edad fértil (clasificando por tipo de traumatismo: accidente de 
tránsito, quemadura, herida, caída, intoxicación, ahogamiento). 
2.2.4. Determinar el impacto de las lesiones traumáticas en mujeres en edad fértil, 
según: hospitalización, días de hospitalización, condición de egreso, días de 
suspensión. 
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3 MARCO TEÓRICO 
3.1 Contextualización del área de estudio 
3.1.1 Municipio de la ciudad de Guatemala 
La ciudad de Guatemala, cuyo nombre oficial es Nueva Guatemala de la 
Asunción, es la capital y sede de los poderes gubernamentales de la República 
de Guatemala. De acuerdo con el último censo nacional, para el 2002 vivían en 
el municipio de Guatemala unas 950,000 personas y según las estimaciones del 
Instituto Nacional de Estadística (INE), para 2012 el área metropolitana alcanza 
un estimado de 3,207,587 habitantes, de los cuales 1,642,073 son mujeres 
(51,19%). Esto la convierte en la aglomeración urbana más poblada y extensa 
de Centroamérica. (5, 10, 11,) 
 
La industria constituye uno de las principales fuentes económicas de la ciudad, 
funcionan grandes fábricas de productos y artículos de toda clase. Por otra 
parte está el turismo como fuente de trabajo para este municipio por ser fuente 
de divisas para el país. La agricultura y ganadería tienen poca producción y es 
muy limitada por el uso del suelo para fines industriales. (10) 
 
El municipio se encuentra dividido por un sistema de veintidós zonas 
geográficas, las cuales son aglutinadas en catorce distritos administrativos, 
estas zonas están codificadas del 01 al 25, de las cuales 3 son parte de otros 
municipios (zonas 20, 22 y 23), debido a que el estudio de zonificación se había 
planteado a nivel metropolitano y no se ejecutó finalmente. Estas zonas se 
ubican dentro de los municipios de Mixco, Villa Canales y Santa Catarina 
Pinula. (11) 
 
La ciudad de Guatemala se originó en el municipio de Guatemala. La 
conurbación se ha ido extendiendo a los siete municipios más cercanos. No 
existe una precisa definición de la ciudad de Guatemala, pero se tiene una 
interpretación similar localmente. La ciudad se caracteriza porque  en ella habita 
el 20% de la población del país, tiene la mayor oferta de empleo y el mejor 
índice de desarrollo humano, donde se ubican las principales sedes políticas, 
económicas y sociales y se concentra las actividades económicas. La Ciudad 
en su ambiente interno tiene condiciones favorables tales como: su posición 
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geográfica, condición climática, servicios básicos, patrimonio histórico – cultural, 
oferta financiera, mercantil, participación y ciudadana. Asimismo se identifican 
como prioridades: la falta de acceso a servicios básicos y saneamiento, 
crecimiento desordenado, alto costo de vida, gestión ambiental, transporte 
colectivo y sistema vial primario, entre otros. (11) 
 
3.1.2 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) 
 
El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) es una institución 
autónoma, de derecho público de personería jurídica propia y plena capacidad 
para adquirir derechos y contraer obligaciones, cuya finalidad es aplicar en 
beneficio del pueblo de Guatemala, un régimen nacional, unitario y obligatorio 
de seguridad social, de conformidad con el sistema de protección mínima. El 
IGSS se dedica a brindar servicios de salud en todos los niveles y seguridad 
social a la población que cuente con afiliación al instituto. (12)  
 
El Instituto cuenta con un total de 77 unidades médicas, que incluyen 
consultorios y puestos de salud; también brinda atención por medio de 48 
unidades integrales de adscripción que apoyan el trámite de servicios de salud 
contratados en lugares donde no hay infraestructura institucional, distribuidas 
en los 22 departamentos del país. Durante el año 2011, la producción total de 
los Programas de Enfermedad, Maternidad y Accidentes (EMA), alcanzó 5.1 
millones de consultas y emergencias a nivel nacional, con un incremento de 
6,2% con relación al año 2010.  El departamento de Guatemala concentra 
61,8% de las consultas otorgadas en el año y su producción hospitalaria 
constituyó 52,3% del total nacional. (13)  
 
En lo que respecta a la atención médica del riesgo de accidentes, se atendieron 
165,161 emergencias durante el 2011; en estas se incluyen 14,503 
emergencias brindadas a población no afiliada. Hubo 12,868 egresos en este 
mismo período. Las causas principales de hospitalización fueron: contusiones, 
fracturas de miembros superiores e inferiores, trauma de cráneo y lumbago no 
especificado. Las causas principales de emergencia fueron: caídas, 
contusiones, golpes por objetos, heridas de cabeza, muñeca y mano, 
luxaciones, esguinces y desgarros. Mientras que las principales causas de 
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mortalidad en hospitalización fueron: traumatismo intracraneal con coma 
prolongado, enfermedades nosocomiales, traumatismo del abdomen, región 
lumbosacra y pelvis, entre otras. (13) 
 
3.2 Traumatismo 
 
Trauma es definido como “una lesión mortal a nivel orgánico, resultante de la 
exposición aguda a un tipo de energía mecánica, térmica, eléctrica, química o 
radiante, en cantidades que exceden el umbral de la tolerancia fisiológica. En algunos 
casos (por ejemplo: estrangulación, congelamiento, ahogamiento), el trauma resulta 
de la insuficiencia de un elemento vital”. (14) 
 
El trauma es considerado un problema de salud pública. La mortalidad ha sido 
tradicionalmente el principal indicador de la magnitud de un problema de salud 
pública, pero es importante destacar que por cada muerte, hay miles de 
sobrevivientes que quedan con secuelas físicas y emocionales; y los costos 
generados por el trauma pueden llegar a ser significativos. (14) 
 
3.2.1 Causas de traumatismo 
 
3.2.1.1 Accidente de tránsito 
 
De acuerdo a la Real Academia Española “accidente” es una “cualidad o 
estado que aparece en algo, sin que sea parte de su esencia o 
naturaleza”, por lo que un accidente de tránsito es el que ocurre sobre la 
vía y se presente súbita e inesperadamente, determinado por 
condiciones y actos irresponsables potencialmente previsibles, 
atribuidos a factores humanos, vehículos preponderantemente 
automotores, condiciones climatológicas, señalización y caminos, los 
cuales ocasionan pérdidas prematuras de vidas humanas y/o lesiones, 
así como secuelas físicas o psicológicas, perjuicios materiales y daños a 
terceros. (1, 15) 
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3.2.1.1.1 Tipos de accidentes de tránsito 
 
Accidentes simples 
 
 Despiste: Acción o efecto de perder la pista y se aplica al 
caso en que el vehículo abandona la calzada por la que 
transita contra o sin la voluntad de su conductor. 
 
 Tonel: Vuelta de costado que se produce cuando el 
vehículo se apoya sobre las ruedas de un lado para girar 
en el sentido transversal al de la marcha. 
 
 Vuelta de campana: Volcadura en sentido longitudinal del 
vehículo, en que la posición final se manifiesta también de 
la manera descrita arriba. 
 
 Volteo: Precipitación a un plano inferior en que el vehículo 
gira en sentido longitudinal cayendo sobre el techo. 
 
 Salto: Pérdida momentánea del contacto de las ruedas con 
el suelo precipitándose a un plano inferior pero cayendo en 
la posición de rodaje. 
 
 Caída: Pérdida del equilibrio cuando se trata de vehículos 
de dos ruedas o de peatones o de pasajeros. 
 
 Choque: Embestimiento de un vehículo contra un 
obstáculo inmóvil de la vía cercano a ella, que puede ser 
inclusive otro vehículo con la condición de que no se 
encuentre en movimiento. 
 
 Incendio: Destrucción total o parcial de un vehículo por 
medio o efecto del fuego. 
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 Raspado: Roce violento de la parte del vehículo contra un 
obstáculo fijo. (15) 
 
Accidentes múltiples 
 
 Colisión: Comprende el choque de uno o más vehículos en 
movimiento.  
 
 Atropello: Es la acción en la que uno o varios peatones son 
arrollados por un vehículo en movimiento.  
 
 Aplastamiento: Hecho de pasar por lo menos una rueda 
sobre un cuerpo caído. En ocasiones el aplastamiento se 
produce por las partes bajas del vehículo sin que alguna 
de las ruedas haya producido la compresión. (15) 
 
3.2.1.2 Quemadura 
 
Es una lesión de los tejidos vivos, resultante de la exposición a agentes 
físicos, químicos o biológicos que puede originar alteraciones locales o 
sistémicas, reversibles o no dependiendo de varios factores. (16) 
 
Las quemaduras pueden dividirse de acuerdo a su causa: 
 
 Llama: Daño por aire super calentado, oxidado. 
 
 Escaldadura: Daño por contacto con  líquidos calientes. 
 
 Contacto: Daño por contacto con sólidos fríos o calientes. 
 
 Químicas: Contacto con químicos nocivos. 
 
 Electricidad: Conducción de la corriente eléctrica por los tejidos. (17) 
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También pueden dividirse según su profundidad: 
 
 Quemadura de I grado: Lesión localizada en la epidermis. 
 
 Quemadura de II grado: Se divide en: 
o Quemadura de II grado superficial: Lesión de la epidermis y 
dermis superficial. 
o Quemadura de II grado profunda: Lesión en la epidermis y en 
la dermis profunda. 
 
 Quemadura de III grado: Lesión de grosor total a través de la 
epidermis y dermis hasta la grasa subcutánea. 
 
 Quemadura de IV grado: Lesión en la piel y grasa subcutánea hasta 
el músculo o hueso subyacente. (17) 
 
3.2.1.3 Herida 
 
Es una pérdida de continuidad de la piel o mucosa producida por algún 
agente físico o químico. (18) 
 
Las heridas pueden clasificarse de la siguiente manera:  
 
 Según el aspecto 
o Contusa: Sin bordes netos. 
o Cortante: Con bordes netos. 
o Contuso cortante 
o Punzante: Arma blanca. 
o Atrición: Aplastamiento de un segmento corporal, 
habitualmente una extremidad. 
o Avulsión, arrancamiento o amputación: Extirpación de un 
segmento corporal como es el caso de la pérdida de una 
falange. 
o A colgajo: Tangencial a piel y unida a esta solo por su base. 
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o Abrasiva o erosiva: Múltiples áreas sin epidermis, pero con 
conservación del resto de las capas de la piel. 
o Quemadura.  
 
 Según mecanismo de acción 
o Por arma blanca. 
o Por arma de fuego. 
o Por objeto contuso. 
o Por mordedura de animal. 
o Por agente químico. 
o Por agente térmico.  
 
 Según si existe compromete otras estructuras no cutáneas 
o Simples 
o Complicadas: Compromiso de vasos sanguíneos, nervios, 
cartílagos y/o músculos. 
 
 Según pérdida de sustancia 
o Sin pérdida de sustancia 
o Con pérdida de sustancia  
 
 Según si penetra en alguna cavidad o compartimiento 
o No penetrante 
o Penetrante: Cervical, torácica, abdominal, etc. 
 
 Según grado de contaminación 
o Limpias: Menos de 6 horas de evolución, con mínimo daño 
tisular y no penetrantes. 
o Sucias: Más de 6 horas de evolución, penetrantes o con 
mayor daño tisular. (18) 
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3.2.1.4 Caída 
 
Acontecimiento involuntario que hace perder el equilibrio y da con el 
cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. (19) 
Puede clasificarse en: 
 
 Caída accidental: Es aquella que generalmente se produce por una 
causa ajena al afectado. 
 
 Caída repetida: Expresa la persistencia de factores predisponentes 
como: enfermedades crónicas múltiples, fármacos, pérdidas 
sensoriales, etc.  
 
 Caída prolongada: Es aquella en la que el afectado permanece en el 
suelo por más de 15 – 20 minutos por incapacidad de levantarse sin 
ayuda. Las personas que tienen mayor prevalencia de caídas 
prolongadas son: personas >80 años, con debilidad de miembros, 
con dificultades para las actividades diarias y/o que tomen 
medicación sedante. (20) 
 
3.2.1.5 Intoxicación 
 
Es la exposición de una sustancia que produce efectos nocivos cuando 
penetra en el organismo. Estos efectos pueden ser leves o graves, y en 
los casos más graves la persona intoxicada puede morir. El efecto de la 
exposición dependerá de la duración del contacto, mecanismo por el que 
el tóxico ingresa en el cuerpo y la cantidad de la sustancia que el 
organismo puede eliminar durante ese tiempo. Las sustancias tóxicas 
pueden ingresar al organismo por las siguientes vías: oral, respiratoria, 
cutánea, penetrante u otro contacto con mucosas. (21)  
 
De acuerdo al tiempo de exposición las intoxicaciones pueden ser: 
 
 Agudas: Simple contacto que dura segundos, minutos u horas, o 
bien una sucesión de exposiciones durante un día como máximo. 
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 Crónica: Contacto que dura días, meses o años. Puede ser continuo 
o estar interrumpido por intervalos en los que no se produce ese 
contacto. La exposición que sólo se produce en el trabajo es un 
ejemplo, ya que no es continua. (21) 
 
Las intoxicaciones accidentales pueden darse por:  
 
 Manipulación de venenos sin previo conocimiento. 
 Ingestión por error de un tóxico que no se encuentre en su recipiente 
original. 
 Uso incorrecto de químicos o medicamentos. 
 Aplicación incorrecta de plaguicidas. 
 Utilización de sustancias químicas. 
 Ingestión de infusiones preparadas con plantas tóxicas. 
 Ataque por un animal venenoso. 
 Exposición al monóxido de carbono en el hogar. (22)  
 
3.2.1.6 Ahogamiento  
 
Muerte por asfixia, al estar sumergido, o en el curso de las 24 horas 
después de la sumersión. También se conoce el concepto de “casi 
ahogamiento” que es la supervivencia mayor de 24 horas, tras 
sofocación por sumersión en agua. Los ahogamientos pueden ser: (22) 
 
 Ahogamiento húmedo: Cuando ha habido aspiración de agua.  
 
 Ahogamiento seco: Cuando la muerte se produce por 
laringoespasmo con cierre de la glotis que impide la respiración, no 
presentándose aspiración de agua. (22) 
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3.3 Epidemiología 
 
3.3.1 Nivel Mundial 
 
Los traumatismos son un importante problema de salud pública que ha 
presentado un incremento considerable en los últimos años, y según indican las 
proyecciones, ésta cifra aumentará en torno a un 65% en los próximos 20 años. 
(23) 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) prevé que los traumatismos por 
accidentes de tránsito aumentarán para pasar a ser la quinta causa principal de 
mortalidad en 2030 (Ver anexo 1). (24) 
 
Según la OMS, todos los años fallecen más de 1,2 millones de personas en las 
vías de tránsito del mundo, y entre 20 y 50 millones sufren traumatismos no 
mortales; cada día 3000 son las personas que resultan heridas por accidentes 
de tránsitos. Siendo los países de ingresos bajos y medianos los que presentan 
tasas más altas de letalidad por accidentes de tránsito (21.5 y 19.5 por 100,000 
habitantes respectivamente) que los países de ingresos altos (10.3 por 
100,000). (23, 24) 
 
Se observa según datos de la OMS que la tasa de mortalidad por accidente de 
tránsito (por 100,000 habitantes) en las diferentes regiones alcanza un cifra 
máxima de 32.3 en países de ingresos bajos en la región de África, mientras 
que la más baja es de 7.2 en países de ingresos altos de la región del pacífico 
occidental; con existencia de predominio de cifras mayores en países de 
ingresos bajos en todas las regiones (Ver anexo 2). (24) 
 
Más del 90% de las víctimas mortales de los accidentes de tránsito que ocurren 
en el mundo corresponde a países de ingresos bajos y medianos, que solo 
tienen el 48% de los vehículos del mundo; esto relacionado a que poseen un 
mayor cantidad de los denominados usuarios vulnerables de la vías de tránsito, 
dentro de los cuales figuran peatones, ciclistas, motoristas, etc. Mientras tanto, 
en países de ingresos altos, el 65% de los casos notificados de defunción se 
produce entre los ocupantes de un vehículo. Estas cifran se traducen a que 
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anualmente existen cerca de 35 lesionados y personas discapacitadas por cada 
persona fallecida de un accidente vial. (24, 25) 
  
Las estadísticas actuales publicadas en el informe de traumatismos de 2011 por 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS) muestran que Brasil, 
Colombia, Estados Unidos, México y Venezuela son los cinco países con mayor 
número de muertes relacionadas con el tránsito, existiendo un subregistro de 
otros tipos de traumatismos, dentro de los cuales los países de bajos ingresos 
son los que más faltan a estas estadísticas. (25) 
 
Además, los traumatismos causados por el tránsito afectan a todos los grupos 
de edad, pero su efecto es más acusado entre las edades jóvenes, pues de 
describe como una de las tres causas principales de mortalidad entre las 
personas de 5 a 44 años de edad (Ver anexo 3). (24) 
 
La epidemia de traumatismos por accidentes de tránsito repercute de forma 
considerable sobre la economía de muchos países, especialmente aquellos que 
también presentan dificultas económicas, pues las pérdidas mundiales a causa 
de éstos se estima alrededor de US$518,000 millones, representando el 1% y el 
3% del producto interno bruto de los gobiernos. (25) 
 
Estas lesiones también son causa importante de discapacidad, pues el impacto 
de los traumatismos va más allá de lesiones físicas y de la consecuencia de 
muerte conlleva secuelas psicológicas, económicas y sociales; y según el 
informe presentado a las Naciones Unidas, la OMS afirma que además de los 
cientos muertes de las vías de tránsito, muchas personas se convierten en 
discapacitados permanentes. (25) 
 
Asimismo, no sólo los accidentes de tránsito son los proveedores de trauma, 
puesto que también la violencia y los sucesos de accidentalidad (incluidos 
trauma auto infringido, lesiones corto contundentes, quemaduras, caídas, 
envenenamiento y ahogamiento); se describe dentro de la epidemiología del 
trauma un 16% de casos por violencia auto-infringida, 10% por violencia 
interpersonal, 9% por ahogamiento, 6% por caídas y envenenamiento 
respectivamente, 5% por incendios. (26) 
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En Estados Unidos, hay aproximadamente 6.500 muertes por trauma que están 
relacionadas con el trabajo, 13.2 millones de lesiones no fatales, 60.300 
muertes por otras enfermedad no traumática y 862.200 causas de otras 
enfermedades se estima que se producen anualmente en la fuerza civil laboral. 
(27) 
 
De acuerdo con las estadísticas del departamento de trabajo de Estados 
Unidos, en 2,012 se reportaron 112 casos de lesiones ocupacionales que 
produjeron ausencias laborales.  Las ocupaciones de las personas que se 
vieron más afectadas fueron: conductores de buses, policías, carceleros, 
bomberos, enfermeras,  obreros, cargadores, técnicos de emergencias y 
paramédicos. Los obreros y cargadores fueron los que mayor número de casos 
de ausencia laboral presentaron, con 63,690 casos. (28) 
 
En México, los grupos de edad más vulnerables están entre los 16 y los 45 
años. La vía pública, el hogar y los sitios de trabajo son los principales lugares 
donde se ocurren los traumatismos. Mientras, en Colombia los homicidios 
ocurren con mayor frecuencia en el espacio público (vía pública, tabernas o 
bares y terrenos baldíos), alcanzando cerca del 73%. En Perú los traumatismos 
en el 2011 figuraban como tercera causa de morbilidad  a nivel nacional entre 
las edades de 20 a 50 años. (29, 30, 31) 
 
En un estudio realizado en Chile, se encontró que 30% de los pacientes que 
llegan al servicio de urgencia por un accidente tienen una herida; luego vienen 
las contusiones, que se pueden considerar de poca importancia, pero que 
generan consulta y necesidad de atención y resolución; luego vienen las 
fracturas, los esguinces y las luxaciones; Otra causa de consulta en el servicio 
de urgencia son las quemaduras, que son menos frecuentes, pero no dejan de 
ser importantes, porque pueden ser muy graves y generan otro tipo de 
necesidades, como un aseo quirúrgico o rehabilitación, a cargo del 
correspondiente equipo de cirujanos plásticos, terapeutas y kinesiólogos. (32) 
 
En Ecuador en el 2008 en un estudio epidemiológico de 12,533 pacientes de un 
hospital público se hizo ver que del total  de los  pacientes involucrados en el 
estudio  48% eran femeninos además de que  60% estaban comprendidos entre 
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20 y 50 años. Entre las primeras causas de morbilidad en la población en el 
2008 figuraban el trauma craneoencefálico en cuarto lugar y las fracturas de 
fémur, pierna y rodilla en el octavo lugar. Entre la morbilidad de la emergencia 
los traumatismos de miembros inferiores y superiores figuran en el segundo 
lugar evidenciando la alta incidencia de estas patologías. Entre las causas 
importantes de mortalidad se observó que los traumatismos en cabeza,  cuello y 
columna además de pelvis y miembros inferiores están entre los primeros 10 
lugares. (33) 
 
La prevalencia encontrada en la ENDISC es de un 12,9% de personas  en 
situación de discapacidad, que equivale a cerca de dos millones de habitantes. 
La tasa en mujeres es mayor que en hombres y estas representan el 58% del 
total. La tasa de paciente con algún grado de discapacidad va aumentando con 
la edad, mostrando que las personas de 15 a 64  años alcanzan un  porcentaje 
de 22.5%. En el marco conceptual de la  las deficiencias físicas son las más 
frecuentes. Las deficiencias son mayores a las personas con discapacidad 
porque estas tienen en ocasiones más de una deficiencia. Cerca de un 80% de 
estas deficiencias han sido causadas por enfermedades crónicas y 
enfermedades degenerativas y un 7% por accidentes de diferente índole. (34) 
 
Las mujeres, al igual que los hombres, pueden considerarse “recursos 
productivos”;  pero también son ciudadanas con los  mismos derechos que los 
hombres respecto  de los mecanismos de protección, las  oportunidades y los 
servicios ofrecidos por sus gobiernos y la comunidad internacional. Sus 
actividades incluyen normalmente la producción de cultivos agrícolas, el 
cuidado de los animales, la elaboración y preparación de alimentos, el trabajo 
asalariado en agroempresas u otras empresas rurales, la recolección de 
combustible y agua, la participación en el comercio y la comercialización, el 
cuidado de los miembros de la familia y el mantenimiento de sus hogares. (35) 
 
Los traumatismos que afectan a las mujeres definidos desde un enfoque de 
género, debido al incremento del porcentaje de las mismas en el desarrollo de 
diversos trabajos no ha sido descrito actualmente, sin embargo se menciona 
que al menos un 23.7% de la población femenina a nivel mundial desenvuelve 
diversas profesiones y oficios que la predisponen a sufrir cualquier tipo de 
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traumatismo que afecte su fertilidad o tenga secuelas discapacitantes según la 
revista OMS en el 2010. (3) 
 
Se considera que alrededor de un 5 – 10% de las causas de traumatismos 
están  relacionados con mujeres gestantes y aproximadamente una de cada 14 
sufrirá alguna forma de trauma, siendo esta la causa más frecuentes de muerte 
de causa no obstétrica  de dichas pacientes. La etiología más común de trauma 
en el embarazo son los accidentes de tránsito, caídas, asaltos y quemaduras. 
(8, 36) 
 
En Australia un 8% de las gestantes que han sufrido algún traumatismo como 
causa común de la morbilidad y mortalidad no obstétrica, dentro de las cuales 
las heridas por objetos corto-contundentes representan la causa más común. El 
daño directo al feto se ha presentado en un 1% de los casos de trauma 
abdominal severo, inclusive lesiones traumáticas abdominales leves se han 
asociado con placenta abrupta, trabajo de parto pre término, hemorragia masiva 
materno-fetal, ruptura uterina y pérdida fetal. (37) 
 
En el caso de la gestación previamente no diagnosticada se ha presentado una 
frecuencia de 5.4 al 8% de las pacientes atendidas por trauma en centros 
especializados, además la edad gestacional de éstas pacientes era inferior 
(entre 6.5 y 20.5 semanas) que aquellas pacientes quienes sufrieron un 
traumatismo con diagnóstico previo. (36) 
 
Los traumatismos pueden ocurrir en cualquier trimestre de la gestación, en 
revisiones retrospectivas y prospectivas realizadas en centros traumatológicos 
de primer nivel se evidencia que cerca del 21% de traumas ocurren en el primer 
trimestre, el 20% en el segundo y 59% en el tercero; siendo las causas 
generales los accidentes en vehículos de un 35 a 70%, caídas 39%, trauma 
abdominal 14.1%, agresiones 26%. (36) 
 
Al evaluar las características de los traumatismos ocasionados por accidentes 
de tránsito, el 76.5% de las gestantes llevaba el cinturón de seguridad y la 
pacientes era el conductor en más de dos tercios de los casos y el total restante 
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era copiloto. Sin embargo la mortalidad materna y fetal  se relacionó 
inversamente con el uso de cinturón de seguridad. (36) 
 
3.3.2 Guatemala 
 
En los últimos años las lesiones traumáticas en el país han aumentado 
considerablemente, pues en el año 2005 dentro de las diez causas de 
mortalidad están: las heridas por proyectil de arma de fuego como segunda 
causa y los politraumatismos como novena causa, constituyendo así un 
importante problema de salud pública, que está dejando secuelas de 
discapacidad dentro de la población que inciden directamente en la economía 
familiar así como la gran cantidad de recursos humanos, materiales y 
económicos que le sector salud del país debe invertir en su atención, sin 
menospreciar la repercusión en la fuerza laboral que debe abandonar sus 
empleos para lograr una recuperación en el hospital o en sus hogares. (2, 38) 
 
Prospectivamente el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) 
en su memorias anuales del 2009, muestra dentro de las causas principales de 
morbilidad a las lesiones causadas por accidentes de tránsito, afectando a 
6,783 pacientes de género masculino y 4,296 de género femenino, con una tasa 
de mortalidad de 3.9 por 100,000 habitantes, dentro de los cuales 396 fueron 
masculinos y 132 femeninos. (39) 
 
El Instituto Nacional de Estadística (INE) reporta para el año 2011, 2,693 
accidentes de tránsito; y según la distribución por departamento existe mayor 
incidencia en Guatemala, Escuintla y Quetzaltenango. (4) 
 
Las mujeres han logrado sobresalir en diversas labores que han sido 
destinadas únicamente a los hombres, entre ellas dedicarse a manejar taxis y 
camionetas, algo poco usual, pero que en Guatemala cada vez se hace más 
común. Según una publicación en noticias de Guatemala, la mayoría de las 
mujeres que trabajan en la conducción de los buses, son madres solteras, 
poseen únicamente estudios medios y tienen de 26 a 50 años. Es escasa la 
presencia de mujeres en estos puestos a pesar de la amplia convocatoria que 
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se realiza, pero se espera que poco a poco se erradiquen los estereotipos de 
género que existen en esta labor. (40) 
 
3.4 Etiopatogenia 
 
El trauma es una lesión mortal o no a nivel orgánico que resulta de la exposición 
aguda a un tipo de energía mecánica, térmica, eléctrica, química, entre otras; que en 
cantidades que exceden el umbral de la tolerancia fisiológica producen un daño 
orgánico. (14) 
 
La mayoría de los traumatismos son más prevalentes en hombre que en mujeres con 
una relación de 2:1. (26) 
 
Los traumatismos en las gestantes son diferentes a los que pueden ocurrir en las 
mujeres no embarazadas. Además de las lesiones relacionadas con el embarazo, 
como lo es un desprendimiento prematuro de la placenta, la ruptura uterina; se 
pueden producir otras lesiones abdominales graves en mayor frecuencia que otras 
lesiones como trauma craneoencefálico o trauma torácico. (41) 
 
La frecuencia de morbilidad y mortalidad de las mujeres gestantes es similar a las no 
embarazadas. La causa fundamental de muerte fetal traumática son los accidentes 
viales, siendo otras la muerte materna y el desprendimiento prematuro de placenta. 
(41) 
 
3.5 Tipos de trauma 
 
3.5.1 Trauma craneoencefálico (TCE) 
 
La lesión cerebral, bien aislada o en combinación con otras lesiones, es el 
determinante principal de la supervivencia y resultado funcional en la mayoría 
de los casos de traumatismo no penetrante. La lesión craneoencefálica es la 
principal causa de muerte en los pacientes politraumatizados, y es responsable 
de más del 50% de todas las muertes por traumatismo. Las caídas y las 
coliciones de vehículos motorizados representan el 80% de estas lesiones. (42) 
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La evaluación de la paciente con trauma debe iniciarse con una exploración 
neurológica exhaustiva (Escala neurológica Glasgow), sin embargo hay 
estudios que han demostrado un poco valor predictivo en caso de mujeres 
gestantes y los efectos adversos debido a esto. (43, 44) 
 
El trauma craneoencefálico se puede dividir en: 
 
 Leve: Es en el cual  solo existen lesiones superficiales sin daños 
significativos. No hay fractura de cráneo, ni pérdida de conciencia. 
 
 Grave: Es en el cual existen fracturas de cráneo, inconsciencia, déficit 
neurológico, midriasis, anisocoria, etc. Los signos vitales suelen ser 
anormales. (43) 
 
3.5.2 Trauma de vértebras y médula espinal 
 
Cada año se producen 11,000 casos nuevos aproximadamente de lesión de la 
médula espinal. Un estudio publicado en 1990 señala que el 6% de los ingresos 
hospitalarios en Estados Unidos son por lesiones vertebrales y 1% por lesiones 
medulares. A pesar de la baja incidencia, las lesiones medulares suelen ser 
devastadoras tanto en el plano socioeconómico como psicológico. Los 
pacientes con lesiones medulares altas requieren asistencia hospitalaria 
intensiva inicialmente, rehabilitación a largo plazo y asistencia durante toda su 
vida. El pronóstico de los pacientes con lesión neurológica incompleta puede 
ser aceptable y muchas pacientes recuperan la función con una rehabilitación 
apropiada. (42) 
 
3.5.2.1 Trauma raquimedular 
  
El trauma raquimedular (TRM) es una enfermedad que afecta las 
funciones motoras, sensitivas y autónomas, el déficit generado depende 
de la gravedad de la lesión, el nivel segmentario de la misma y el tipo de 
fibras nerviosas que se vean afectadas. Se define como cualquier lesión 
que pueda causar daño en la columna vertebral o en la médula espinal y 
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que produzca compromiso motor, sensitivo o de los esfínteres de 
manera temporal o permanente.  
 
Esta enfermedad es extremadamente grave que suele resultar en 
muerte o discapacidad. La mortalidad del traumatismo de médula 
espinal es de alrededor del 13%. Es una de las mayores causas de 
morbilidad y mortalidad en adultos jóvenes. Alrededor del 60% de los 
pacientes que se lesionan están entre los 15 y 35 años. 
 
Entre las principales causas de TRM traumático se encuentran: heridas 
por proyectiles de arma de fuego, accidentes de tránsito, caídas, 
accidentes de trabajo y lesiones perinatales. Un TRM traumático agudo 
causa pérdida crítica de la función neurológica por debajo del nivel de la 
lesión, resultando en paraplejía en el 45% de los casos, seguido por 
cuadriplejía en el 42.5%. 
 
Existen algunas complicaciones que se relacionan directamente con la 
disfunción sexual y en el caso de las mujeres cuando hay una lesión por 
encima del cono medular se puede preservar el arco reflejo por lo cual la 
estimulación reflexogénica es la más adecuada; por el contrario en las 
lesiones del cono medular y la cauda equina requieren de 
estimulaciones psicogénicas. 
 
De igual manera, durante el período posterior a la lesión se interrumpe el 
ciclo menstrual por un período de 1 – 3 meses, luego de este tiempo se 
normaliza. En las mujeres con TRM el potencial para la concepción 
permanece inalterado. Durante el embarazo existen riesgos de 
alteración de la función respiratoria, además por la alteración sensitiva el 
inicio de la labor de parto puede no ser percibido y puede precipitarse 
por la disrreflexia autonómica. Sin embargo como las contracciones son 
reguladas hormonalmente no se encuentran afectadas. (45) 
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3.5.3 Trauma abdominal 
 
El abdomen se lesiona con frecuencia tras un traumatismo penetrante o cerrado 
(no penetrante). Aproximadamente el 25% de todas las víctimas de traumatismo 
requiere una evaluación abdominal. La evaluación clínica del abdomen 
mediante exploración física es insuficiente para identificar lesiones 
intraabdominales. Esto se debe al elevado número de pacientes con alteración 
del estado mental por traumatismo craneal, alcohol o drogas, y a la 
inaccesibilidad a la palpación de los órganos pélvicos, abdominales superiores y 
retroperitoneales. (42) 
 
3.5.3.1 Trauma no penetrante  
 
El traumatismo no penetrante o cerrado es secundario a accidente con 
vehículo motorizado, accidentes de moto, caídas, agresiones y 
atropellos. Este sigue siendo el mecanismo de lesión abdominal más 
frecuente. (42) 
 
Es fundamental valorar en todos estos casos: la edad gestacional, la 
extensión y severidad de la lesión y el mecanismo de la lesión. Lesiones 
intraabdominales deben descartarse después de un trauma abdominal 
no penetrante, ya que es frecuente la hemorragia intra y retroperitoneal 
por el aumento de los órganos pélvicos, ingurgitación de las venas 
pélvicas y el gran riego sanguíneo. Las vísceras más afectadas durante 
el trauma no penetrante son las lesiones hepáticas, esplénicas, renales 
y pancreáticas. (42, 46) 
 
Existen dos tipos de lesiones en el trauma no penetrante:  
 
 Directa: ocurre cuando la pared abdominal se golpea contra el 
tablero, el volante o es directamente golpeada por un instrumento 
contuso. 
 
 Indirecta: puede ocurrir cuando exista una compresión rápida, 
desaceleración efecto de contragolpe o una fuerza opuesta a otra. 
(42, 43) 
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Si una mujer es gestante, el útero grávido y su líquido amniótico 
protegen a los órganos intraabdominales durante el traumatismo 
abdominal cerrado. Se puede producir estallido del bazo, lesión renal y 
laceración hepática. Estudios revelan que el uso del cinturón de 
seguridad disminuye las lesiones y mortalidad materna, evitando que 
sea expulsada fuera del vehículo, el tipo de fijación que da el cinturón, 
en el caso de mujeres embarazadas, aumenta la frecuencia de ruptura 
uterina y muerte fetal. Por tanto, el determinar si la madre usaba o no 
cinturón en el momento del accidente y las características de éste, son 
importantes en la evaluación general de la paciente. (43, 46, 47) 
 
3.5.3.2 Trauma penetrante 
 
Las heridas abdominales penetrantes suelen estar causadas por 
disparos con arma de fuego o heridas punzantes y en el caso de 
mujeres, lesiones auto infligidas por embarazos no deseados.  Las 
heridas punzantes del abdomen tienen un riesgo significativamente 
menor de lesión de un órgano abdominal en comparación con las 
heridas por arma de fuego. Las lesiones penetrantes pueden afectar a 
cualquier órgano de la cavidad abdominal. (42, 43, 46) 
 
3.5.3.2.1 Lesiones uterinas 
 
En el caso de haber embarazo el útero grávido aumenta su 
tamaño, el resto de las vísceras se encuentran más protegidas 
de una herida penetrante, sin embargo riesgo para el útero 
aumenta. La consistencia y densidad de la musculatura 
uterina pueden absorber una gran cantidad de la energía de 
los proyectiles penetrantes, disminuyendo la velocidad y el 
impacto a otras vísceras. También el líquido amniótico y el feto 
contribuyen a disminuir la velocidad y el impacto de los 
proyectiles. Por lo tanto existe una baja incidencia de lesiones 
asociadas en otras vísceras maternas, lo que explica que 
generalmente la madre tenga una evolución satisfactoria, 
cuando existen heridas penetrantes en un útero grávido. La 
mortalidad fetal se debe al parto prematuro o a una lesión fetal 
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directa. Los órganos maternos afectados en orden decreciente 
son: intestino delgado, hígado, colon y estómago. (43, 46) 
 
Las lesiones uterinas son más frecuentes a partir del tercer 
mes de gestación cuando el útero sobrepasa la cavidad 
pélvica y queda desprotegido. El útero es una zona 
hipervascularizada en la gestación y por otro lado va 
adelgazando su pared muscular, esto hace que sea más 
sensible a la rotura y a la hemorragia masiva. El estado clínico 
materno puede verse agravado por la presencia de una 
coagulación intravascular disemina- da (CID), ya que el útero 
es un órgano rico en activador de plasminógeno. En los casos 
de rotura uterina hay que someter a la mujer a una 
laparotomía urgente para evitar su muerte por shock 
hemorrágico. (47) 
 
El trauma induce una serie de patologías derivadas, de ellas. 
Las más frecuentes son: 
 
 Aborto 
 Parto pretérmino 
 Desprendimiento brusco de placenta normoinserta 
(abruptio placentae) 
 Parto feto muerto 
 Lesión uterina importante (rotura uterina) 
 Hipertensión uterina 
 Parto pretérmino 
 Contracciones uterinas. Puede haber una extrava- sación 
de sangre uterina que conlleva una irritabilidad del 
miometrio que da lugar a las contracciones o la hipertonía 
uterina. 
 Rotura de membrana. 
 Embolismo de líquido amnióticoIsoinmunización por 
contacto de la sangre fetal con la sangre materna en caso 
de Rh(-) materno. 
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 CID (coagulación intravascular diseminada). (47) 
 
3.5.4 Traumatismos osteomusculares  
 
Los traumatismos osteomusculares pueden clasificarse en función de la zona 
afectada: (48) 
 
3.5.4.1 Fracturas  óseas  
 
Las fracturas son lesiones traumáticas que se definen como la pérdida 
de continuidad del hueso. La sintomatología más frecuente que 
acompaña a estas lesiones es el dolor, deformidad, acortamiento, 
inflamación, aparición de hematoma y marcada impotencia funcional. 
(48) 
 
Las fracturas pueden ser: completas, incompletas (fisuras), conminuta 
(múltiples), unifragmentarias, abiertas, cerradas, alineadas, 
desplazadas, etc. (48) 
 
3.5.4.1.1 Fractura pélvica 
 
La fractura pélvica es el prototipo de traumatismo grave y 
representa el 5% de todas las fracturas tras un traumatismo. 
Los mecanismos que con más frecuencia se produce este tipo 
de fractura son los accidentes por vehículos motorizados, 
accidentes de moto, caídas y atropellos. Si la fractura es 
inestable se acompaña, la mayoría de veces, de hemorragia 
retroperitoneal mayor. (42) 
 
La incidencia de lesiones acompañantes es alta, sobre todo 
lesiones intraabdominales, torácicas y craneales. La tasa de 
mortalidad varía según la importancia de la hemorragia y el 
número de lesiones acompañantes, siendo menor del 15% en 
la mayoría de las series. (42) 
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La fractura de pelvis materna puede acompañarse de 
hemorragia, desgarro vesical, uretral o vaginal. La hemorragia 
suele ser retroperitoneal y se da fundamentalmente en 
traumatismos importantes de la pelvis. El choque hipovolémico 
acompaña usualmente a lesiones de este tipo, ya que en el 
espacio retroperitoneal hay capacidad para al menos cuatro 
litros. Puede haber deformidades en el canal del parto 
secundarias al traumatismo, y esto puede obstaculizar el 
descenso fetal a la hora del parto. (47) 
 
3.5.4.2 Traumatismos cartilaginosos 
 
Los meniscos son estructuras cartilaginosas con función amortiguadora 
(del choque entre fémur y tibia) localizadas en el interior de la rodilla, en 
cara interna y externa. Aunque tiene elevada resistencia, con los años 
se va debilitando y frecuente que se produzcan algunos rasguños que 
acaban provocando su desplazamiento parcial. (48) 
 
3.5.4.3 Traumatismos musculares 
 
Los desgarros musculares no son más que roturas de las fibras 
contitutivas de los músculos que se producen durante algunas prácticas 
deportivas por preparación física inadecuada y sobreexigencia. Los 
desgarros musculares pueden ser: leves, moderados y graves; siendo 
los más frecuentemente afectados: los gemelos, cuadríceps y 
abductores del muslo. (48) 
 
3.5.4.4 Traumatismos articulares  
 
Los traumas articulares comprenden a las lesiones en las articulaciones 
óseas o en los elementos que las componen, por lo que se clasifican en: 
fracturas (tipo I, tipo II y tipo III), luxaciones y esguinces. (48) 
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3.5.4.4.1 Luxaciones  
 
Son separaciones permanentes de las superficies articulares; 
manifestándose con dolor intenso y agudo, deformidad debida 
a la pérdida de las relaciones normales articulares e 
impotencia funcional acusada. (48) 
 
3.5.4.4.2 Esguinces 
 
Lesiones ligamentosas que se producen cuando una 
articulación realiza un movimiento más amplio de lo normal, 
forzando uno o varios ligamentos hasta que resultan dañados. 
La principal función de los ligamentos es la estabilización de 
las articulaciones. Los esguinces más frecuentes son: los de 
tobillo (el más afectado es el talofibular anterior y el 
calcaneofibular) y rodilla (cruzado anterior y colateral medio). 
Los esguinces pueden clasificarse de la siguiente forma: 
 
 Grado I o leve: Ligera elongación del ligamento que no 
afecta la estabilidad de la articulación. 
 
 Grado II o moderado: Desgarro parcial del ligamento. 
 
 Grado III o grave: Desgarro o rotura total del ligamento. 
(48) 
 
3.5.4.5 Lumbago  
 
El lumbago o lumbalgia es el dolor lumbar. Este se presenta 
habitualmente desde la segunda década de la vida hasta la senectud, 
con diferentes formas y diferentes causas. Esto hace que se postule una 
infinidad de etiologías para explicar la causa del lumbago. Este cuadro 
constituye un problema social y económico para las personas, los países 
e instituciones de salud, ya que es una de las causas que mayor 
ausentismo laboral produce, afectando en especial a hombres y mujeres 
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en plena producción laboral y económica. Entre los 18 y 45 años de 
edad, un 80% de la población ha presentado, al menos, una crisis de 
dolor lumbar que lo ha obligado a consultar al médico. (49) 
 
El lumbago agudo es de aparición brusca e intensa. Suele relacionarse 
con un esfuerzo importante, acompañado de contractura muscular 
paravertebral y rigidez vertebral; provocando incapacidad parcial o total, 
sin compromiso neurológico y se recupera en la gran mayoría de los 
casos en menos de 15 días, con o sin tratamiento médico. (49) 
 
3.5.5 Quemaduras 
 
Lesiones por este tipo son raras. Estudios han demostrado que las quemaduras 
que afectan menos de la tercera parte de la superficie corporal no repercuten 
sobre el embarazo. Se ha descrito una mortalidad materna cercana al 40% en 
quemaduras mayores al 60% de la superficie corporal. (8, 41) 
 
Las quemaduras de menos del 10% de la superficie corporal no representan 
ingreso para la paciente ni un mayor riesgo para el feto. Sin embargo con una 
quemadura más extensa la paciente representa las mismas complicaciones que 
la paciente no embarazada, como lo son paro cardiorespiratorio, sepsis, fallo 
renal y hepático. (43, 50) 
 
3.6 Trauma y embarazo 
 
Los traumatismos constituyen la principal causa no obstétrica de mortalidad materna 
y se producen hasta en un 7% de las gestaciones. Los mecanismos más frecuentes 
de daño se deben a caídas o accidentes de tráfico. Sin embargo, la mayoría de las 
mujeres han sido víctimas de violencia física en algún momento de su vida, la cual 
puede ser producida por sus convivientes o por sí misma. Está fuertemente asociado 
con el uso de alcohol, drogas y/o tabaco. Es muy frecuente en el embarazo y afecta 
más o menos al 20% de las embarazadas. El agresor tiende a golpear en el 
abdomen, mamas y genitales. (47, 50, 51)  
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El efecto que sufre el feto depende de la gravedad de la lesión placentaria. Los 
efectos que se producen son partos pretérmino, retraso en el crecimiento, y bajo peso 
al nacer. El mecanismo responsable del daño y los hallazgos físicos no pueden 
predecir de modo adecuado los resultados desfavorables. El riesgo de pérdida del 
embarazo es alto en todas las mujeres embarazadas con lesiones graves de la 
cabeza, tórax, abdomen o extremidades inferiores (Ver anexo 4). (48, 50, 51)  
 
Se debe utilizar toda prueba diagnóstica necesaria para la atención del traumatismo, 
incluido el estudio radiológico completo; sin embargo, hay que ser cautos en la 
utilización de este estudio y siempre que sea posible proteger la zona abdominal. Los 
efectos de la radiación van a depender de la dosis y de la edad gestacional. Siendo el 
primer trimestre el periodo de mayor riesgo teratógeno y a partir del segundo 
trimestre igual a un adulto. (47) 
 
No se debe olvidar realizar en toda mujer con traumatismo en edad fértil un test de 
gestación. A todas las gestantes Rh(-) que hayan sufrido un traumatismo se les debe 
administrar gammaglobulina anti Rh dentro de las primeras 72 horas post-
traumatismo. Se pueden utilizar ansiolíticos y analgesia para combatir el dolor intenso 
como consecuencia del traumatismo. (47) 
 
3.6.1 Cambios anatómicos y fisiológicos durante el embarazo  
 
El embarazo es una condición fisiológica de la mujer, pero se caracteriza por 
cambios drásticos  en la fisiología y anatomía de la mayoría de los sistemas 
orgánicos con respecto a la mujer no embarazada. En el sistema cardiovascular 
se producen numerosos cambios durante el embarazo. Estos cambios 
fisiológicos empiezan a presentarse a partir de la octava semana del embarazo. 
(50, 51) 
 
Casi todos los factores de la coagulación se encuentran incrementados a lo 
largo del embarazo. Los efectos netos de estos cambios inducidos por el 
embarazo son un incremento de los procoagulantes y una reducción de la 
fibrinólisis, creándose de este modo un estado de hipercoagulabilidad. (50, 51) 
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El sistema respiratorio sufre numerosos cambios durante la gestación. El 
incremento del volumen sanguíneo relacionado con el embarazo ocasiona una 
dilatación capilar de la mucosa del tracto respiratorio, lo que motiva cierta 
inflamación de la nasofaringe, de la orofaringe, de la laringe y de la tráquea. 
(50, 51) 
 
En la cavidad abdominal existe una compartimentalización y un desplazamiento 
en sentido craneal de los órganos intra abdominales. Existe un crecimiento 
gradual y un estiramiento del abdomen y de la cavidad peritoneal. Ello parece 
desensibilizar el peritoneo al efecto de la irritación. Debido a estos cambios, la 
exploración física en busca de sensibilidad dolorosa abdominal, signo del 
rebote o defensa puede ser falsamente negativa a pesar de la existencia de 
una lesión grave. (51, 52) 
 
3.6.2 Traumatismo fetal 
 
Es el daño físico, químico o de cualquier otro tipo que se produce sobre la mujer 
embarazada y por ende sobre el feto, produciendo un daño reversible o 
irreversible. El traumatismo fetal puede producirse por:  
 
 Traumatismo por choque 
 Traumatismo por golpes 
 Traumatismo por armas de fuego 
 Traumatismo por arma blanca 
 Traumatismo por catástrofe 
 Traumatismo por desastre. (51) 
 
La causa más frecuente de muerte fetal tras una lesión contusa es el 
desprendimiento de placenta. La desaceleración de la frecuencia cardíaca fetal 
puede representar el signo más inicial de este desprendimiento. Se debe 
evaluar la existencia de contracciones, rotura o desprendimiento de placenta en 
el útero. El inicio precoz de la monitorización cardiotocográfica fetal revela 
convenientemente cualquier deterioro del estado del feto. (47) 
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3.7 Tratamiento 
 
3.7.1 Atención pre hospitalaria 
 
Los principios de asistencia pre hospitalaria de las víctimas de un traumatismo 
son: (42) 
 
 Asegurar la zona. 
 Determinar la necesidad de tratamiento de emergencia. 
 Iniciar el tratamiento según los protocolos de dirección médica. 
 Comunicación con el control médico. 
 Traslado rápido del paciente al centro de politraumatizados. 
 
El tratamiento sobre el terreno varía según la gravedad de la lesión, práctica 
médica local y formación de los reanimadores prehospitalarios. El objetivo de la 
asistencia pre hospitalaria del paciente traumatizado es llevar al paciente a un 
hospital donde pueda recibir el tratamiento necesario lo más rápido posible. (42) 
 
Las guías clínicas generales estándar para pacientes traumatizados son 
aplicables a mujeres en general y mujeres embarazadas, con algunas 
modificaciones. La primera evaluación se dirige a la situación vital de  la madre 
seguida de una aproximación a la situación del feto. Como primera visión de 
conjunto,  como por ejemplo la inclinación de la paciente sobre su lado 
izquierdo en un ángulo de 15 grados para evitar la compresión de la vena cava 
por el útero y la hipotensión resultante, esto en toda paciente con más de 20 
semanas de gestación. Se debe iniciar la administración de oxígeno en cánula 
binasal a 1 o 2 litros por minuto, reponer líquidos para permitir que continúe una 
adecuada circulación uteroplacentaria y prevenir la hipovolemia.  Es importante 
transportar inmediatamente a la paciente a un hospital donde pueda dársele 
atención a la madre y al feto. (51, 50) 
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3.7.2 Tratamiento general 
 
El tratamiento inicial con lesiones graves obliga a que el médico tome 
decisiones rápidas entre varias opciones diagnósticas y terapéuticas. Es 
esencial comenzar con la premisa de que es probable que el estado del 
paciente empeore, quizá de forma brusca, y de que hay más de una lesión 
grave. También es fundamental saber que es posible que la lesión más 
evidente o dramática no sea la más importante. (42) 
 
La evaluación inicial del paciente traumatizado consiste en una valoración 
primaria rápida dirigida a identificar y tratar inmediatamente los problemas con 
riesgo para la vida. La valoración primaria debe completarse en menos de 5 a 
10 minutos. Después de valorar todos los problemas críticos, se realiza una 
valoración secundaria de la cabeza a los pies, con el objetivo de evaluar 
atentamente a todo el paciente y de identificar todas las lesiones. (42) 
 
La mujer  con traumatismo debe recibir la oportuna atención de un equipo 
médico multidisciplinario, debe realizarse todos los métodos diagnósticos  y 
procedimiento necesario independiente si se encuentra o no embarazada. La 
atención a todo politraumatismo en la calle está precedida por las medidas 
generales que se recogen en el decálogo pre-hospitalario. En caso de 
encontrarse en estado de gestación, si la mujer ha quedado atrapada como 
consecuencia del accidente los esfuerzos salvadores en ningún caso pueden 
esperar a liberarla y aún en el lugar, se le estabilizará la vía aérea y se 
perfundirán líquidos con generosidad. La atención en los primeros momentos 
marcará la viabilidad de la madre y por tanto del feto. Debido a que la principal 
causa de muerte fetal es la muerte materna, por lo que la evaluación de 
bienestar fetal es secundaria a la reanimación de la madre.  La paciente puede 
experimentar perdidas sanguíneas manteniendo la presión arterial estable 
debido al incremento del volumen sanguíneo, por esto es importante mantener 
un adecuado suministro de fluidos. El sulfato de magnesio intravenoso y los 
beta miméticos son potentes tocolíticos que pueden considerarse en ocasiones 
si se detectan contracciones uterinas mucho tiempo antes de llegar a término. 
Sin embargo, es importante saber que las contracciones uterinas pueden ser 
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los primeros signos de un desprendimiento prematuro de placenta. (51, 52, 53, 
54, 55)  
 
3.8 Prevención y control  
 
Los programas de prevención y control de lesiones deben ser prioritarios, porque el 
50% de las muertes por traumatismos se produce a los pocos segundos o minutos del 
accidente, con pocas probabilidades de que un sistema de traumatología organizado 
consiga reducir esta mortalidad. Ya no se emplea el término “prevención de 
accidentes”, porque hace pensar que las lesiones son el resultado de sucesos que no 
se pueden controlar o modificar. Esto no es cierto, porque la mayoría de las lesiones 
son evitables o sus resultados son modificables. (42) 
 
A continuación se listan algunas medidas de prevención y control dadas por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS): 
 
3.8.1 Accidentes de tránsito 
 
 Establecimiento y vigilancia del cumplimiento de límites de velocidad 
apropiados basados en el tipo de vía de tránsito. 
 Establecimiento y vigilancia del cumplimiento de leyes sobre la conducción 
bajo los efectos del alcohol. 
 Uso de cascos por motociclistas y ciclistas, y de cinturones de seguridad por 
los ocupantes de vehículos. 
 Establecimiento y vigilancia del cumplimiento de leyes sobre el uso del 
cinturón de seguridad, de sistemas de retención de los niños y del casco. 
 Desarrollo de infraestructuras viales más seguras, incluida la separación de 
los distintos tipos de usuarios de las vías de tránsito. 
 Construcción de badenes de reducción de la velocidad en las zonas 
urbanas. 
 Implantación de normas de control de los vehículos y de los equipos de 
seguridad.  
 Establecimiento y vigilancia del cumplimiento de leyes sobre el uso diurno 
de las luces en las motocicletas. (3) 
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3.8.2 Quemaduras 
 
 Establecimiento y vigilancia del cumplimiento de leyes sobre alarmas de 
incendio. 
 Establecimiento y vigilancia del cumplimiento de leyes sobre la temperatura 
del agua caliente en los grifos. 
 Desarrollo y aplicación de una norma para encendedores con dispositivos 
de seguridad para niños. 
 Tratamiento de quemados en centros especializados. (3) 
 
3.8.3 Ahogamiento 
 
 Eliminación o cobertura de las masas de agua peligrosas. 
 Requisitos de colocación de vallas en torno a las piscinas (por los cuatro 
lados).  
 Uso de dispositivos de flotación personal.  
 Medidas de reanimación inmediata. (3) 
 
3.8.4 Caídas 
 
 Establecimiento y vigilancia del cumplimiento de leyes sobre los sistemas 
de seguridad en las ventanas de edificios altos. 
 Rediseño de mobiliario y otros productos.  
 Establecimiento de normas sobre las instalaciones de los patios de recreo. 
(3) 
 
3.8.5 Intoxicación 
 
 Establecimiento y vigilancia del cumplimiento de leyes para el envasado a 
prueba de niños de medicamentos y venenos. 
 Eliminación de productos tóxicos.  
 Envasado de medicamentos limitado a cantidades no letales. 
 Creación de centros de control de las intoxicaciones.  
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Aunque el objetivo último debe consistir ante todo en evitar que se produzcan esos 
traumatismos y actos violentos, se puede hacer mucho para reducir al mínimo la 
discapacidad y la mala salud que ambos provocan. La dispensación de servicios de 
apoyo y atención de calidad a las víctimas de la violencia y los traumatismos puede 
evitar defunciones, reducir los casos de discapacidad a corto plazo y a largo plazo, y 
ayudar a los afectados a afrontar los efectos de la violencia y las lesiones en su vida. 
La introducción de mejoras en la organización, planificación y accesibilidad de los 
sistemas de atención traumatológica, incluidas la atención prehospitalaria y la 
hospitalaria, puede ayudar a reducir los efectos de los traumatismos. (3) 
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4 POBLACIÓN Y MÉTODOS 
4.1 Tipo y diseño de la investigación 
 
Observacional descriptivo  transversal. 
 
4.2 Unidad de análisis 
 
4.2.1 Unidad de análisis 
 
Datos de las pacientes encontrados en el expediente clínico de las unidades 
hospitalarias del IGSS: Hospital General de Accidentes “Ceibal”, Hospital de 
Gineco – Obstetricia, Hospital “Juan José Arévalo Bermejo”.  
 
4.2.2 Unidad de información 
 
Expedientes de las pacientes femeninas en edad fértil comprendidas entre 15-
44 años que consultaron al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social por 
sufrir algún tipo de trauma. 
 
4.3 Población y muestra 
 
4.3.1 Población o universo  
 
2817 expedientes de mujeres en edad fértil que consultaron a las unidades del 
IGSS para ser atendidas por eventos traumáticos. 
 
4.3.2 Muestra 
 
No se estimó muestra, se consideró a toda la población de mujeres atendidas 
en el período de observación. 
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4.4 Selección de los sujetos a estudio 
 
4.4.1 Criterios de inclusión 
 
 Mujeres en edad fértil (15 – 44 años). 
 Mujeres que sufrieron un evento traumático no intencional. 
 Expediente médico completo y legible. 
 
4.4.2 Criterios de exclusión  
 
 Mujeres que sufrieron lesiones traumáticas secundarias a alteraciones en su 
estado mental, por ej: esquizofrénicas, etc. 
 Mujeres cuyas lesiones traumáticas fueron secundarias a casos de violencia 
intrafamiliar, u otro tipo de abuso. 
 Expediente que no se encontraba en la unidad de análisis. 
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recolección de datos 
 
4.6.1 Técnicas utilizadas en la recolección de datos 
 
El equipo de trabajo realizó inicialmente una búsqueda de pacientes mujeres, 
quienes tenían entre 15 y 45 años durante el año 2013 y que fueron atendidas 
en el servicio de emergencia de cada uno de los hospitales participantes del 
IGSS, que cumplían con el requisito de haber sido atendidas por el riesgo de 
accidente. También se realizó una búsqueda en los libros de ingresos y egresos 
de los servicios para corroborar a las pacientes que habían sido ingresadas 
para tratamiento hospitalario y así buscar en el archivo clínico su expediente 
para su posterior revisión.  
 
Con esto, por medio de la técnica de traslado de información de un instrumento 
a otro, se clasificó la información para realizar un perfil de los traumatismos, 
incluyendo las distintas características expresadas en los objetivos de la 
investigación. Luego, la información se recopilo en una base de datos con 
ayuda del programa Excel 2010 y luego esta fue procesada en el programa Epi 
info 7, que dio lugar a los resultados de la investigación 
 
4.6.2 Procesos utilizados en la recolección de datos 
 
Con el protocolo autorizado, se procedió a presentarse a los diferentes 
hospitales para la autorización de los diferentes jefes de servicios para el 
ingreso a el departamento de archivo a realizar el trabajo de campo, en donde 
se dio la revisión de expedientes y se revisaban 150-200 por día  
aproximadamente, aplicándoles los criterios de inclusión y exclusión, utilizando 
el instrumento de recolección de datos y luego procesarlos. 
 
4.6.3 Instrumento utilizado en la recolección de datos 
 
El instrumento de recolección de datos fue una hoja tamaño carta, con los logos 
de la Universidad de San Carlos de Guatemala y la Facultad de Ciencias 
Médicas y el encabezado respectivo que identificaba la encuesta como parte de 
un trabajo de graduación. Seguido del título del estudio y por una breve 
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introducción sobre el trabajo a realizar. La encuesta constó de 15 incisos (Ver 
anexo 2).  En la primera sección (pregunta 1 - 6) se interrogaron datos 
personales, para conocer las características demográficas de la población que 
se estudió. La sección de datos del evento (pregunta 7 – 10) trata sobre el las 
características que determinaron la ocurrencia del mismo,  además de proveer 
información acerca del tipo de causa y el lugar en donde ocurrió. La siguiente 
sección (pregunta 11 – 15) recopiló la información de diagnóstico, 
hospitalización, condiciones de egreso y días de suspensión de acuerdo al 
manejo médico de cada paciente; para determinar el impacto de las lesiones 
traumáticas en la población. 
 
4.7 Procesamiento de datos 
 
4.7.1 Procesamiento 
 
Se ordenaron y clasificaron manualmente las boletas de recolección de datos 
del traumatismo, según el hospital  correspondiente a cada investigador. Se 
ordenaron las boletas del traumatismo, ya clasificadas anteriormente por fecha 
de ocurrencia Se clasificaron manualmente las boletas de los lesionados según 
la tipo de la lesión, lugar de ocurrencia, efectos en la fertilidad, además de 
clasificar las pacientes que se encontraban cursando embarazo, se ingresaron 
a una base datos en el programa Excel 2010, todos los datos recolectados en 
los instrumentos, luego de registrar los datos  estos se cotejaron por medio de 
doble digitación de datos y se hizo la limpieza de la base de datos en el 
programa Epi info 7, para garantizar la integridad de los mismos. 
 
4.7.2 Análisis de datos 
 
Se realizó un análisis descriptivo del total de datos obtenidos. Se calcularon las 
frecuencias y porcentajes de las variables a estudiar con ayuda del programa 
Epi info 7. Se procedió a realizar tablas (ver anexo 2) y gráficas con Excel 2010 
y se presentaron los resultados. 
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4.8 Hipótesis 
 
La ocurrencia de lesiones traumáticas en mujeres en edad fértil es diferente a la 
observada en la población nacional equivalente a 37.89%. 
  
4.9 Límites de la investigación 
 
4.9.1 Obstáculos  
 
El principal obstáculo de esta investigación fue que los datos en los expedientes 
clínicos que se revisaron se encontraban incompletos; en la  mayoría de los 
casos no contaban con datos como: edad, diagnóstico. Algunos expedientes no 
se pudieron revisar, ya que no se encontraban en la unidad hospitalaria o bien 
no se conocía la ubicación de estos. Se tuvieron algunas dificultades para poder 
movilizarse a los hospitales participantes en el estudio por razones climáticas 
inesperadas.  
 
4.9.2 Alcances 
 
Esta investigación llevo a conocer las características de los traumatismos en las 
mujeres en edad fértil (15 – 49 años) que fueron atendidas en el Hospital 
General de Accidentes Ceibal, Hospital de Gineco – Obstetricia y Hospital Dr. 
Juan José Arévalo Bermejor del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
durante el año 2013. En lo específico buscó describir las causas más frecuentes 
de los traumatismos que sufrieron los objetos a estudio, además se 
determinaron los diagnósticos que afectaron mayormente y cuáles de estos 
podían presentar un riesgo a la fertilidad de los objetos a estudio en el futuro. 
Esta investigación también dio a conocer el impacto de las lesiones traumáticas 
tomando en cuenta: los días de hospitalización, los días de suspensión por la 
lesión. 
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4.10 Aspectos éticos de la investigación 
 
En este estudio se no se hizo ninguna manipulación o exposición de personas a 
ningún evento, se hizo una revisión  de expedientes.  Para la confidencialidad de 
los datos, el registro de los mismos no incluyó nombre, únicamente el número de 
afiliación que se utilizó solo para la selección de casos y así evitar duplicidad de 
datos, luego este fue sustituido por un código de identificación, el cual sirvió para 
identificar la encuesta y no al sujeto de estudio. 
 
El estudio fue de categoría I ya que no representó ningún riesgo, al utilizar técnicas 
observacionales de los expedientes clínicos y no invadió la intimidad del paciente; 
misma razón por la cual no se utilizó un consentimiento informado, sino solo fue 
necesaria la autorización de las autoridades pertinentes. 
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5 RESULTADOS 
 
Durante el año 2013 se atendieron 152,634 pacientes con diagnóstico de trauma en las 
unidades: Hospital General de Accidentes “Ceibal”, Hospital de Gineco – Obstetricia y 
Hospital “Juan José Arévalo Bermejo” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – 
IGSS. Para el ingreso de datos no se tomaron en cuenta a los pacientes con las 
siguientes características:  
 
 Pacientes con registro inadecuado o incompleto de variables vitales para el análisis: 
edad, diagnóstico, hospitalización, días de hospitalización, días de suspensión. 
 Pacientes cuyos expedientes ya no se encontraban en las unidades hospitalarias. 
 Pacientes quienes fueron referidos al Hospital General de Accidentes – Ceibal por las 
otras dos unidades hospitalarias, solo se tomaron en cuenta como parte de la 
población del hospital al que fueron referidos y que hayan sido atendidos en el mismo. 
Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión se revisaron 2,817 expedientes 
de mujeres en edad fértil que sufrieron algún traumatismo. La distribución en las unidades 
de análisis fue la siguiente: Hospital General de Accidentes “Ceibal” 2,611, Hospital de 
Gineco – Obstetricia 41 y Hospital “Juan José Arévalo Bermejo” 165.  
La presentación de resultados será en el siguiente orden: 
 Características demográficas de las pacientes estudiadas: edad, estado civil, 
departamento de procedencia, ocupación, embarazo actual. 
 Características generales de los eventos traumáticos ocurridos en mujeres en edad 
fértil: mes de ocurrencia del evento, lugar de ocurrencia del evento, tipo de evento. 
 Causas de traumatismo y diagnósticos reportados en mujeres en edad fértil, 
clasificados por tipo de traumatismo: accidente de tránsito, quemadura, herida, caída, 
intoxicación, ahogamiento. 
 Impacto de las lesiones traumáticas en mujeres en edad fértil, según: hospitalización, 
días de suspensión, condición de egreso, días de suspensión. 
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5.6 Características demográficas de las pacientes estudiadas 
Gráfica 1 
Distribución según edad de pacientes del estudio “Trauma en mujeres en edad 
fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 2 
Distribución según estado civil de pacientes del estudio “Trauma en mujeres en 
edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 
2014 
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Gráfica 3 
Distribución según ocupación de pacientes del estudio “Trauma en mujeres en 
edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 
2014 
 
 
 
Gráfica 4 
Distribución según condición de embarazo de pacientes del estudio “Trauma en 
mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, 
Guatemala 2014 
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Gráfica 5 
Distribución según edad gestacional de las pacientes con embarazo en curso del 
estudio “Trauma en mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad 
Social – IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
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Gráfica 6 
Distribución según procedencia de pacientes del estudio “Trauma en mujeres en 
edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 
2014 
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5.7 Características generales de los eventos traumáticos ocurridos en mujeres en 
edad fértil 
Gráfica 7 
Distribución según mes de la ocurrencia de trauma del estudio “Trauma en 
mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, 
Guatemala 2014 
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Gráfica 8 
Distribución según departamento donde ocurrió el trauma del estudio “Trauma en 
mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, 
Guatemala 2014 
 
 
 
Gráfica 9 
Distribución según zonas de la Ciudad Capital donde ocurrió el trauma del estudio 
“Trauma en mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – 
IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
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Gráfica 10 
Distribución según actividad realizada cuando ocurrió el trauma del estudio 
“Trauma en mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – 
IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
 
 
 
5.8 Causas de traumatismo y diagnósticos reportados en mujeres en edad fértil 
Gráfica 11 
Distribución según causa del trauma del estudio “Trauma en mujeres en edad fértil, 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
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Gráfica 12 
Distribución según diagnóstico del estudio “Trauma en mujeres en edad fértil, 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
 
 
 
 
5.9 Impacto de las lesiones traumáticas en mujeres en edad fértil 
Gráfica 13 
Distribución según frecuencia de hospitalización del estudio “Trauma en mujeres 
en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, 
Guatemala 2014 
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Gráfica14 
Días de hospitalización de pacientes que del estudio “Trauma en mujeres en edad 
fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 2013”. Guatemala, 2014. 
 
 
 
 
 
Gráfica 15 
Condiciones de egreso de la población del estudio “Trauma en mujeres en edad 
fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 2013”. Guatemala, 2014 
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Gráfica 16 
Distribución de días de suspensión de la población que la requirió del estudio 
“Trauma en mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
2013”. Guatemala, 2014 
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6 DISCUSIÓN 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, hay 3,000 personas que sufren 
traumatismos cada día y cada año llegan a ser entre 20 y 50 millones de personas que 
sufren traumatismos no mortales. En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – 
IGSS, durante el 2011 se atendieron 165,161 casos por accidentes. La población atendida 
durante el 2013 por traumatismos fue de 152,634 pacientes, de los cuales se buscaron a 
las mujeres en edad fértil que sufrieron algún evento traumático durante este año en 
cualquiera de las siguientes unidades: Hospital General de Accidente – Ceibal (HGA), 
Hospital de Gineco – Obstetricia (HGO) y Hospital Juan José Arévalo Bermejo (HJJAB). 
La población se  en el HGA con 92,69% de los casos, el HJJAB con 5,86% y el HGO con 
1,45%. (15, 25, 26) 
 
6.6 Características demográficas de las pacientes estudiadas 
 
De la población estudiada, como se observa en la gráfica 1, el mayor número de 
casos se encuentra entre el rango de 21 a 30 años con 1405 pacientes (49,87%); 
siendo el rango entre 15 a 20 años con menor número de casos, 189 pacientes 
(6,71%). Estos datos concuerdan con los recolectados por el INE, siendo el rango de 
20 a 34 años el que más prevalencia de traumatismos en mujeres presenta. (4) 
 
Debido a un mal registro de datos personales, 2,530 pacientes (89,81%) no contaban 
con el registro de estado civil y 2,497 pacientes (88,64%) con procedencia, como se 
ven en las gráficas 2 y 3 respectivamente. El estado civil de la población a estudio, 
fue mayormente de mujeres solteras, 118 pacientes (4,19%) y casadas, 116 
pacientes (4,12%).   
 
La gráfica 3 muestra que 2,536 pacientes (90,02%) no cuentan el dato de ocupación 
registrado; 265 pacientes (9,41%) representan a profesionales, técnicas y 
comerciantes; mientras que 16 pacientes (0,57%) son amas de casa. Del 9,41% de 
pacientes que tienen alguna ocupación, 142 pacientes (5,04%) eran profesionales 
(maestras, secretarias, universitarias, entre otras); 98 pacientes (3,48%) se dedicaban 
a ocupaciones técnicas (operarias en su mayoría). Este último dato se relaciona con 
el hecho de que en la Ciudad de Guatemala predominan las fábricas de productos y 
artículos de toda clase como principal fuente económica, por lo que las mujeres 
pueden incursionar más en actividades que requieren mayor fuerza y esfuerzo, que 
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en un inicio estaban diseñadas para realizarse por el género masculino. Por último, 
25 pacientes (0,89%) se dedicaban al comercio. Este 9,41% de pacientes con 
ocupación, se encuentra por debajo del 23,7% de mujeres, reportado por la OMS, 
que se desenvuelven en diversas profesiones y oficios que las predisponen a sufrir 
cualquier tipo de traumatismo que pudiese afectar su fertilidad o causar secuelas 
discapacitantes. Sin embargo, en la actualidad las empresas desean erradicar los 
estereotipos hacia ocupaciones que se piensa que son masculinas (conductores de 
autobuses o taxis) y atraer más fuerza de trabajo femenina, por lo que este porcentaje 
pudiese aumentar en el futuro. (3, 10, 33) 
 
Alrededor de un 5 a 10% de los traumatismos se relacionan con mujeres gestantes y 
aproximadamente 1 de cada 14 gestante sufrirá algún traumatismo. En este estudio 
(ver gráfica 4) se encontraron 74 pacientes gestantes que sufrieron un traumatismo, 
aunque es 2.63% del total de pacientes estudiadas, no se esperaba encontrar esta 
cantidad de pacientes embarazadas documentadas. En países como Australia 8% de 
las gestantes sufren traumatismos, siendo más frecuentes entre las 6.5 a 20.5 
semanas de gestación. Las pacientes gestantes de este estudio (ver gráfica 5), que 
se encontraban en el segundo trimestre de gestación (entre las semanas 14  a 27) 
fueron las más afectadas, 30 pacientes (40.54%); seguido por el tercer trimestre, 22 
pacientes (29.73%); primer trimestre, 17 pacientes (22.97%); y no se determinó la 
edad gestacional de 5 pacientes (6,76%). (8, 31) 
 
De las pacientes de las que se obtuvo su procedencia, 192 pacientes (6.82%) 
provienen del departamento de Guatemala, seguido por los departamentos de 
Sacatepéquez, Santa Rosa, Chimaltenango y El Progreso (ver gráfica 6). 
 
6.7 Características generales de los eventos traumáticos ocurridos en mujeres en 
edad fértil 
 
La mayor frecuencia de casos traumáticos de diferentes causas se presentaron 
durante el mes de septiembre con un 10,58%, en segundo lugar durante el mes de 
marzo con 10,54% y en tercer lugar  el mes de febrero con un 10,26%, no contando 
con una referencia nacional que presente una distribución mensual  de las causas 
generales de traumatismos, pues sólo la Unidad de estadísticas Sociales del Instituto 
Nacional de Estadística  -INE  2011, publicó un informe donde  la mayor incidencia de 
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casos se presentaron en los meses de mayo, diciembre y enero respectivamente, 
para accidentes de tránsito (ver gráfica 7). (4) 
En referencia a la distribución del trauma en mujeres en edad fértil durante el año 
2013, como se ve en la gráfica 8, el departamento de Guatemala  presentó mayor 
incidencia con un 93,04% de representación, seguido por Sacatepéquez con 2,52% y 
Chimaltenango con un 0,53% y que para el Instituto Nacional de Estadística –INE 
para el 2011 los departamentos con mayor incidencia son Guatemala, Escuintla y 
Quetzaltenango con un 30,5%, 8,5% y 5,6% respectivamente de 2,693 casos, 
tomando en cuenta únicamente los traumatismos secundarios a accidentes de 
tránsito. (4) 
 
La ciudad de Guatemala fue el punto donde más se concentraron casos de traumas 
en mujeres en edad fértil en relación con otros municipios del mismo departamento. 
En la gráfica 9 se observa que la zona 11, 6 y 1 las que mayor frecuencia de 
incidencia presentan con un 34,38%, 11,34% y 10,99% respectivamente. No existen 
actualmente registros nacionales sobre las estadísticas de accidentes distribuidos por 
zonas, por lo que se hace necesario implementar un  sistema de registro de este tipo 
de información y así poder generar políticas que ayuden a prevenir los diferentes 
tipos de traumatismos y mejorar el sistema de atención de salud en las emergencias. 
 
El sistema de registro de atención de pacientes del Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social –IGSS, permite clasificar el tipo de actividad realizada  al momento 
del trauma, por lo cual se evidenció en la gráfica 10, que el 95,52% de las consultas 
corresponden a causas comunes como caídas desde su mismo nivel, traspié o 
tropezón y  tan sólo un 4,30% fueron actividades ocupacionales y/o laborales. Un 
porcentaje del 0,18% no especificó el tipo de actividad realizada al momento del 
trauma. 
 
6.8 Causas de traumatismo y diagnósticos reportados en mujeres en edad fértil 
 
Las causas más comunes de traumatismos en mujeres en edad fértil descritas 
descendentemente son las caídas 47,36%, los accidentes de tránsito 17,12%, las 
heridas corto contundentes 10,01%, las quemaduras 2,48% y la intoxicación 0,35%, 
para este población en estudio (ver gráfica 11). Donde se observó que la incidencia 
de los accidentes de tránsito está tomando auge pues se posiciona en segundo lugar 
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y de acuerdo a la OMS para el año 2030 éste representará el quinto lugar de 
mortalidad. (23, 24) 
 
Secundario a la distribución de causas de los diferentes traumatismos, los 
diagnósticos más frecuentes según el CIE-10 (ver gráfica 12) fueron la contusión en 
rodilla en un 9,66%, el esguince y torcedura de tobillo el 6,82%, el lumbago no 
especificado el 6,53%, traumatismos superficiales de la cabeza, contusiones de 
miembros superiores e inferiores y en menor porcentaje fractura de la epífisis inferior 
del radio con 2,20% y contusión de la cadera en 2,17%. De los diagnósticos que se 
pueden relacionar con riesgo para presentar una lesión a futuro están: la contusión de 
cadera, fractura del cóccix y contusión lumbosacra y de la pelvis. 
 
6.9 Impacto de las lesiones traumáticas en mujeres en edad fértil 
 
De las 2,817 pacientes estudiadas, 2,576 pacientes (91,44%) no fueron 
hospitalizadas y 241 pacientes (8,56%) si lo fueron (ver gráfica 13). De los días de 
hospitalización presentados en la gráfica 14 se evidencia que, 164 pacientes  
(72,25%) requirieron una estancia de 1 a 10 días en el servicio de mujeres (Sala F) 
del Hospital General de Accidentes – Ceibal. De acuerdo con la gráfica 14, 18 
pacientes (7.93%) requirieron una estadía de 11 a 20 días y 21 a 41 días 
respectivamente. También se observa que un pequeño grupo de 11 pacientes 
(4,84%) necesitaron amplio tiempo de hospitalización, por el tipo de traumatismo que 
sufrieron (politraumatismo, herida por arma de fuego,  fractura de cadera, etc.). Esto 
refleja  cierta similitud con los datos encontrados en otros estudios en Guatemala los 
cuales mencionan que los politraumatismos y las heridas por arma de fuego están 
entre las primeras causas de trauma severo en la población. Ahora bien, se calculó 
una X = 1.64 días de hospitalización y una desviación estándar σ= 13.08 días. (2, 38) 
 
Entre las condiciones de egreso presentadas en la gráfica 15, 2568 pacientes 
(91.16%) tuvieron mejoría, esto debido a una integra  atención en la emergencia y 
encamamiento de los diferentes hospitales involucrados en el estudio. 
 
Según la OMS, cada año fallecen 1.2 millones de personas en el mundo. La gráfica 
15 evidencia una mortalidad baja con 2 pacientes (0,07%), involucradas en 
accidentes de tránsito que fallecieron debido a los múltiples traumatismos que 
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presentaban. A pesar de que se requería de tratamiento inmediato, 13 pacientes 
(0,46%) solicitaron su egreso contraindicado por lo que desconoce la resolución de 
estos casos. (24, 25) 
 
De acuerdo con la gráfica 16, 255 pacientes (46,53%) tuvieron un período de 
suspensión de 21 a 40 días; mientras que 78 pacientes (14.23%) requirieron un 
período corto de suspensión entre 11 y 20 días. Sin embargo un grupo importante de 
101 pacientes (18.43%) necesitaron casi 3 meses de suspensión y 13 pacientes 
(2,37%) hasta 500 días de suspensión, períodos en los cuales las pacientes no 
produjeron y representaron gastos tanto para la institución como para la sociedad. Y 
sabiendo que los diferentes traumatismos o lesiones son causa importante de 
discapacidad y que el impacto de los mismos va más allá de lo físico dejando 
secuelas psicológicas, económicas y sociales. Además, se considera que algunas 
personas se vuelven en discapacitados permanentes generando un costo a la 
sociedad no solo económico sino que un efecto social importante y un efecto negativo 
en su área de trabajo. La media de días de suspensión fue de 8.52 con una 
desviación estándar de 33.95. (26) 
 
Para evaluar el impacto del trauma en la población estudiada, se tomaron en cuenta a 
todas las pacientes que quedaron discapacitadas; según la OMS discapacidad es un 
“termino genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones 
a la participación” esto no solo las afecta personalmente así también socialmente. Y 
por cada persona fallecida hay 35 personas discapacitadas en los accidentes viales; 
por lo que para realizar un estimado de cuantas pacientes quedaron discapacitadas, 
se tomaron en cuenta a: toda paciente que fue referida al Hospital de Rehabilitación o 
a alguna Periférica departamental del IGSS para concluir con su tratamiento de 
rehabilitación, considerando que presentaba algún tipo de discapacidad, dando como 
resultado que por cada 100 pacientes que sufrieron algún tipo de trauma hay 6 
pacientes desarrollaron discapacidad. (26) 
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7 CONCLUSIONES 
 
7.6 La población de mujeres en edad fértil que sufrieron algún traumatismo fue de 2,817 
pacientes, quienes en su mayoría fueron atendidas en el Hospital General de 
Accidentes – Ceibal. El rango de edad que predomino fue entre 21 y 30 años. No 
hubo un registro adecuado de algunos datos personales como estado civil, 
procedencia, ocupación, sin embargo de los datos recolectados predominan las 
pacientes solteras, provenientes del departamento de Guatemala y que son 
profesionales. Se encontraron 74 pacientes gestantes, quienes en su mayoría se 
encontraban en el segundo trimestre de gestación.  
 
7.7 De acuerdo con la temporalidad de los eventos, el de mes de septiembre fue en el 
que más casos se encontraron y en su mayoría se dieron en el departamento de 
Guatemala, predominando en las zonas 11, 6 y 1. Se encontró que las actividades 
comunes predominaron como actividad realizada durante el evento. 
 
7.8 Las causas más comunes de traumatismos en mujeres en edad fértil fueron las 
caídas, accidentes de tránsito, heridas cortocontundentes, quemaduras e 
intoxicación; con diagnósticos reportados más frecuentes de traumatismos en 
mujeres en edad fértil fueron la contusión de rodilla, esguinces, torcedura de tobillo, 
lumbago no especificado, traumatismos superficiales de la cabeza, contusiones de 
miembros superiores e inferiores. 
 
7.9 Al considerar la magnitud del impacto que tuvo el trauma en nuestro estudio, la mayor 
parte de pacientes no necesito hospitalización; pero de las que si lo necesitaron, en 
su mayoría, requirieron una estancia de 1-10 días, y una pequeña parte requirió de 
amplio tiempo de hospitalización, por lo cual se necesitó más recursos de parte de la 
institución. En cuanto a las condiciones de egreso, la mayoría de pacientes tuvo 
mejoría. De las pacientes que fueron referidas a centros de rehabilitación por haber 
desarrollado algún tipo de discapacidad se encontró que hay 6 pacientes con 
discapacidad por cada 100 pacientes que sufrieron algún traumatismo. La mortalidad 
de esta población fue baja. 
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8 RECOMENDACIONES 
  
8.6 Realizar un mejor registro de datos personales y clínicos por parte del Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social, para poder realizar un mejor análisis de la 
población que esta institución abarca.  
 
8.7 Tomar las precauciones necesarias para evitar los traumatismos, evitando exponerse 
a situaciones que puedan llevar a las mujeres en edad fértil a sufrir alguno de estos. 
 
8.8 Considerar la implementación de protocolos de prevención claros, prácticos, 
aplicables en el nivel específico al que se dirigen como estrategia de mayor impacto 
en el control del trauma. Así como en la implementación de medidas de prevención 
en el área epidemiológica, y de salud pública, dirigida a las causas, y al manejo 
efectivo, eficiente y eficaz de los casos ocurridos, con el objetivo de preservar la vida 
y la salud de las personas y de su medio habitual . 
 
8.9 Realizar nuevos estudios para conocer los costos que los traumatismos le están 
costando a los servicios de salud y así conocer a más profundidad el impacto que 
están teniendo en el país. 
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9 APORTES 
 
Este estudio proporciona datos sobre el traumatismo que sufrieron las mujeres en edad 
fértil en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS. Es de importancia, ya que 
actualmente las mujeres se encuentran desarrollando más actividades que requieren 
fuerza, esfuerzo o que son de riesgo para sufrir algún trauma, que en el pasado.  
 
Los aportes de este estudio dan una pauta para realizar estudios más a profundidad sobre 
este tema, sobre todo el trauma en mujeres embarazadas, el cual es de poco 
conocimiento en el país y se puede observar que si hay casos reportados, pero se 
desconoce la magnitud de este problema. De igual manera, puede servir de base para 
conocer los efectos que los traumatismos pueden causar en el entorno social de las 
mujeres en esta etapa de sus vidas y los efectos que estos pueden causar en la sociedad. 
 
La finalidad del estudio fue proporcionar información sobre un vacío de información que 
existe en el sistema de salud. En el país no se cuentan con muchos estudios sobre 
traumatismos y en menor medida sobre los que sufren las mujeres específicamente; y al 
no poder detener el proceso de equidad de género se deben tomar las precauciones 
necesarias para prevenir los traumatismos en las mujeres que cada vez más, 
desempeñan actividades originalmente diseñadas para hombres. 
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11 ANEXOS 
 
Anexo 1 
 
 
 
 
Cuadro 1 
Principales causas de mortalidad; datos comparados de 2004 y 2030. 
 
No. de 
orden 
Principales 
causas 
%  
No. de 
orden 
Principales 
causas 
% 
1 
Enfermedad 
isquémica del 
corazón 
12,2  1 
Enfermedad 
isquémica del 
corazón 
14,2 
2 
Enfermedad 
cerebrovascular 
9,7  2 
Enfermedad 
cerebrovascular 
12,1 
3 
Infecciones de las 
vías respiratorias 
inferiores 
7,0  3 
Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva crónica 
8,6 
4 
Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva crónica 
5,1  4 
Infecciones de las 
vías respiratorias 
inferiores 
3,8 
5 
Enfermedades 
diarreicas 
3,6 
 
5 
Traumatismos por 
accidentes de 
tránsito 
3,6 
6 VIH/Sida 3,5  6 
Cánceres de la 
tráquea, los 
bronquios y el 
pulmón 
3,4 
7 Tuberculosis 2,5  7 Diabetes mellitus 3,3 
8 
Cánceres de la 
tráquea, los 
bronquios y el 
pulmón 
2,3  8 
Enfermedad 
cardíaca 
hipertensiva 
2,1 
9 
Traumatismos por 
accidentes de 
tránsito 
2,2  9 
Cáncer del 
estómago 
1,9 
10 
Prematuridad y 
bajo peso al nacer 
2,0  10 VIH/Sida 1,8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Organización Mundial de la salud. Informe sobre la situación mundial de la 
seguridad vial: es hora de pasar a la acción. 
(26)
 
*Modificado por los responsables del estudio. 
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Anexo 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro 2  
Tasas modeladas de mortalidad por accidentes de tránsito (por 100 000 habitantes), por 
regiones de la OMS y grupos de ingresos. 
 
Región de la OMS Ingresos altos Ingresos medianos Ingresos bajos Total 
Región de África --- 32,2 32,3 32,2 
Región de las Américas 13,4 17,3 --- 15,8 
Región de Asia suroriental --- 16,7 16,5 16,6 
Región de Europa 7,9 19,3 12,2 13,4 
Región del Mediterráneo 
oriental 
28,5 35,8 27,5 32,2 
Región del Pacífico 
occidental 
7,2 16,9 15,6 15,6 
Tasas mundiales 10,3 19,5 21,5 18,8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Organización Mundial de la salud. Informe sobre la situación mundial de la seguridad 
vial: es hora de pasar a la acción. 
(26)
 
*Modificado por los responsables del estudio. 
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Anexo 3 
 
 
 
 
 
Cuadro 3  
Principales causas de muerte por grupos de edad en el mundo, 2004 
 
No 0 – 4 años 5 – 14 años 15 – 29 años 30 – 44 años 45 – 69 años 70 + años 
Todas las 
edades 
1 
Afecciones 
perinatales 
Infecciones de 
las vías 
respiratorias 
inferiores 
Traumatismos 
causados por 
el tránsito 
Infección por el 
VIH/Sida 
Cardiopatía 
isquémica 
Cardiopatía 
isquémica 
Cardiopatía 
isquémica 
2 
Infecciones 
de las vías 
respiratorias 
inferiores 
Traumatismos 
causados por 
el tránsito 
Infección por el 
VIH/Sida 
Tuberculosis 
Enfermedades 
cerebrovasculares 
Enfermedades 
cerebrovasculare
s 
Enfermedades 
cerebrovascula
res 
3 
Enfermedad
es diarreicas 
Malaria Tuberculosis 
Traumatismos 
causados por el 
tránsito 
Infección por el 
VIH/Sida 
Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
4 Malaria Ahogamiento 
Violencia 
interpersonal 
Cardiopatía 
isquémica 
Tuberculosis 
Infecciones de las 
vías respiratorias 
inferiores 
Afecciones 
perinatales 
5 Sarampión Meningitis 
Lesiones auto 
infligidas 
Lesiones auto 
infligidas 
Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
Cánceres de la 
tráquea, los 
bronquios y los 
pulmones 
Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
6 
Anomalías 
congénitas 
del corazón 
Enfermedades 
diarreicas 
Infecciones de 
las vías 
respiratorias 
inferiores 
Violencia 
interpersonal 
Cánceres de la 
tráquea, los 
bronquios y los 
pulmones 
Diabetes mellitus 
Enfermedades 
diarreicas 
7 
Infección por 
el VIH/Sida 
Infección por 
el VIH/Sida 
Ahogamiento 
Infecciones de las 
vías respiratorias 
inferiores 
Cirrosis hepática 
Cardiopatía 
hipertensiva 
Infección por el 
VIH/Sida 
8 Tos ferina Tuberculosis Incendios 
Enfermedades 
cerebrovasculares 
Traumatismos 
causados por el 
tránsito 
Cáncer del 
estómago 
Tuberculosis 
9 Meningitis 
Malnutrición 
proteíno – 
energética 
Guerras y 
conflictos 
Cirrosis hepática 
Infecciones de las 
vías respiratorias 
inferiores 
Cáncer 
colorrectal 
Cánceres de la 
tráquea, los 
bronquios y los 
pulmones 
10 Tétanos Incendios 
Hemorragia 
materna 
Envenenamientos Diabetes mellitus Nefritis y nefrosis 
Traumatismos 
causados por 
el tránsito 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Organización Mundial de la salud. Informe sobre la situación mundial de la seguridad vial: es hora de 
pasar a la acción. 
(26)
  
*Modificado por los responsables del estudio. 
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Anexo 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro 4  
Causas del traumatismo y mecanismo de lesión más frecuente durante la gestación 
 
Causas del traumatismo Frecuencia Otros factores 
Accidentes con vehículos 43,4% 
60% 
70% 
35% 
 
 
 
3° trimestre, solo incluyendo 
trauma abdominal grave 
Caídas 25,9% 
 
25,1% 
39% 
Caídas al suelo 50% 
Caídas desde altura 50% 
80% >32 semanas 
Golpes en abdomen 14,1%  
Agresiones 12 – 31,5% 
25,1% 
26% 
 
Por bala 3,9% 
91% <36 semanas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Rev. Española de Anestesiología y Reanimación. 2005; 52: 336-
348. *Modificado por los responsables del estudio. 
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Anexo 5: Boleta de recolección de datos 
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Anexo 6: Tablas de recolección de datos 
 
 
 
Tabla 1 
Características demográficas de pacientes del estudio “Trauma en mujeres en edad fértil, 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
 
  HGA HGO HJJAB   
Edad (años) Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total Porcentaje 
15 – 20  173 6,63 4 9,76 12 7,27 189 6,71 
21 – 25 663 25,39 12 29,27 34 20,61 710 25,2 
26 – 30 642 24,59 14 34,15 39 23,64 695 24,67 
31 – 35 490 18,77 4 9,76 31 18,79 525 18,64 
36 – 40 356 13,63 5 12,20 26 15,76 387 13,74 
41 – 45 287 10,99 2 4,88 23 13,94 311 11,04 
Estado civil Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total Porcentaje 
Soltera 114 4,37 4 9,76 0 0,00 118 4,19 
Casada 92 3,52 24 58,54 0 0,00 116 4,12 
Unida 37 1,42 11 26,83 0 0,00 48 1,7 
Viuda 3 0,11 0 0,00 0 0,00 3 0,11 
Divorciada 2 0,08 0 0,00 0 0,00 2 0,07 
No especificado 2363 90,50 2 4,88 165 100 2530 89,81 
Ocupación Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total Porcentaje 
Profesional 135 5,17 7 17,07 0 0,00 142 5,04 
Técnico 89 3,41 9 21,95 0 0,00 98 3,48 
Comerciante 16 0,61 9 21,95 0 0,00 25 0,89 
Ama de casa 6 0,23 10 24,39 0 0,00 16 0,57 
No especificado 2365 90,58 6 14,63 165 100 2536 90,02 
Embarazo Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total Porcentaje 
No 2576 98,66 3 7,32 164 99,39 2743 97,37 
Si 35 1,34 38 92,68 1 0,61 74 2,63 
Edad 
gestacional 
(semanas) 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total Porcentaje 
1 a 13 9 25,71 8 21,05 0 0,00 17 22,97 
14 a 27 19 54,29 10 26,32 1 100 30 40,54 
28 a 42 5 14,29 17 44,74 0 0,00 22 29,73 
No especificado 2 5,71 3 7,89 0 0,00 5 6,76 
 
 
 
 
 
 
 
 
n = 2,817 
 
Fuente: Base de recolección de datos. 
   
88 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2 
Departamento de procedencia de pacientes del estudio “Trauma en mujeres en edad fértil, 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
 
  HGA HGO HJJAB   
Procedencia Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Total Porcentaje 
Guatemala 166 6,36 26 63,41 0 0,00 192 6,82 
Sacatepéquez 14 0,54 0 0,00 0 0,00 14 0,5 
Santa Rosa 12 0,46 1 2,44 0 0,00 13 0,46 
Chimaltenango 12 0,46 0 0,00 0 0,00 12 0,43 
El Progreso 12 0,46 0 0,00 0 0,00 12 0,43 
Escuintla 9 0,34 2 4,88 0 0,00 11 0,39 
Zacapa 6 0,23 3 7,32 0 0,00 9 0,32 
Izabal 8 0,31 0 0,00 0 0,00 8 0,28 
Jutiapa 8 0,31 0 0,00 0 0,00 8 0,28 
Jalapa 6 0,23 1 2,44 0 0,00 7 0,25 
San Marcos 6 0,23 0 0,00 0 0,00 6 0,21 
Suchitepéquez 6 0,23 0 0,00 0 0,00 6 0,22 
Baja Verapaz 5 0,19 0 0,00 0 0,00 5 0,18 
Alta Verapaz 4 0,15 0 0,00 0 0,00 4 0,14 
Chiquimula 4 0,15 0 0,00 0 0,00 4 0,14 
Quiché 4 0,15 0 0,00 0 0,00 4 0,14 
Retalhuleu 3 0,11 0 0,00 0 0,00 3 0,11 
Huehuetenango 1 0,04 0 0,00 0 0,00 1 0,04 
Otros países 1 0,04 0 0,00 0 0,00 1 0,04 
No especificado 2,324 89,01 8 19,51 165 100,00 2497 88,64 
Total 2,611 100,00 41 100,00 165 100,00 2817 100,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Recolección personal. 
cción de datos.  
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Tabla 3 
Distribución según mes de la ocurrencia de trauma del estudio “Trauma en mujeres en 
edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mes 
HGA HGO HJJAB 
Total Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Enero 181 6,93 2 4,88 9 5,45 192 6,82 
Febrero 265 10,15 5 12,20 19 11,52 289 10,26 
Marzo 273 10,46 6 14,63 18 10,91 297 10,54 
Abril 274 10,49 5 12,20 6 3,64 285 10,12 
Mayo 251 9,61 0 0,00 16 9,70 267 9,48 
Junio 216 8,27 0 0,00 46 0,00 262 9,30 
Julio 176 6,74 3 0,00 34 0,00 213 7,56 
Agosto 250 9,57 1 0,00 17 10,30 268 9,51 
Septiembre 294 11,26 4 0,00 0 0,00 298 10,58 
Octubre 200 7,66 6 0,00 0 0,00 206 7,31 
Noviembre 138 5,29 5 12,20 0 0,00 143 5,08 
Diciembre 93 3,56 4 9,76 0 0,00 97 3,44 
Total 2,611 100,00 41 100,00 165 100 2,817 100,00 
Fuente: Recolección personal. 
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Tabla 4 
Lugar del evento, según zona departamento, donde ocurrió el trauma del estudio “Trauma 
en mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, 
Guatemala 2014 
 
Lugar                                            
Depto. 
HGA HGO HJJAB 
Total Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Guatemala 2,418 92,61 38 92,68 1,594 100,00 2,621 93,04 
Sacatepéquez 71 2,72 0 0,00 0 0,00 71 2,52 
Chimaltenango 15 0,57 0 0,00 0 0,00 15 0,53 
El Progreso 9 0,34 0 0,00 0 0,00 9 0,32 
Santa Rosa 8 0,31 0 0,00 0 0,00 8 0,28 
Zacapa 6 0,23 2 4,88 0 0,00 8 0,28 
Izabal 7 0,27 0 0,00 0 0,00 7 0,25 
Jutiapa 7 0,27 0 0,00 0 0,00 7 0,25 
Escuintla 5 0,19 1 2,44 0 0,00 6 0,21 
Jalapa 6 0,23 0 0,00 0 0,00 6 0,21 
Chiquimula 5 0,19 0 0,00 0 0,00 5 0,18 
Baja Verapaz 4 0,15 0 0,00 0 0,00 4 0,14 
San Marcos 4 0,15 0 0,00 0 0,00 4 0,14 
Alta Verapaz 3 0,11 0 0,00 0 0,00 3 0,11 
Retalhuleu 3 0,11 0 0,00 0 0,00 3 0,11 
Suchitepéquez 3 0,11 0 0,00 0 0,00 3 0,11 
El Quiché 2 0,08 0 0,00 0 0,00 2 0,07 
Quetzaltenango 1 0,04 0 0,00 0 0,00 1 0,04 
No especificado 34 1,30 0 0,00 0 0,00 34 1,21 
Total 2,611 100,00 41 100,00 1,594 100,00 2817 100,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Recolección personal. 
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Tabla 5 
Lugar del evento, según zona de la ciudad de Guatemala, donde ocurrió el trauma del 
estudio “Trauma en mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – 
IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
 
Lugar                                            
Zona 
HGA HGO HJJAB 
Total Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
1 184 12,23 1 3,33 1 0,63 186 10,99 
2 15 1,00 3 10,00 6 3,80 24 1,42 
3 21 1,40 1 3,33 0 0,00 22 1,30 
4 6 0,40 1 3,33 0 0,00 7 0,41 
5 123 8,17 1 3,33 20 12,66 144 8,51 
6 124 8,24 0 0,00 69 43,67 193 11,40 
7 145 9,63 0 0,00 0 0,00 145 8,56 
8 4 0,27 0 0,00 0 0,00 4 0,24 
10 10 0,66 0 0,00 0 0,00 10 0,59 
11 573 38,07 9 30,00 0 0,00 582 34,38 
12 60 3,99 7 23,33 1 0,63 68 4,02 
13 45 2,99 4 13,33 0 0,00 49 2,89 
14 6 0,40 1 3,33 0 0,00 7 0,41 
15 11 0,73 0 0,00 0 0,00 11 0,65 
16 30 1,99 1 3,33 1 0,63 32 1,89 
17 13 0,86 0 0,00 5 3,16 18 1,06 
18 68 4,52 0 0,00 53 33,54 121 7,15 
19 15 1,00 0 0,00 0 0,00 15 0,89 
21 50 3,32 1 3,33 2 1,27 53 3,13 
25 2 0,13 0 0,00 0 0,00 2 0,12 
Total 1,505 100,00 30 100,00 158 100,00 1,693 100,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Recolección personal. 
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Tabla 6 
Distribución según actividad realizada cuando ocurrió el trauma del estudio “Trauma en 
mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, 
Guatemala 2014 
 
Actividad 
HGA HGO HJJAB 
Total Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Ocupacional 116 4,44 2 4,88 3 1,82 121 4,30 
Común 2,490 95,37 39 95,12 162 98,18 2,691 95,53 
No especificado 5 0,19 0 0,00 0 0,00 5 0,18 
Total 2,611 100,00 41 100,00 165 100,00 2,817 100,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 7 
Distribución según causa del trauma del estudio “Trauma en mujeres en edad fértil, 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
 
Causa 
HGA HGO HJJAB 
Total Porcentaje 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Accidente de tránsito 447 17,12 13 31,71 22 13,33 482 17,11 
Quemadura 67 2,57 2 4,88 1 0,61 70 2,48 
Herida 252 9,65 4 9,76 26 15,76 282 10,01 
Caída 1,252 47,95 22 53,66 60 36,36 1,334 47,36 
Intoxicación 10 0,38 0 0,00 0 0,00 10 0,35 
Ahogamiento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
no especifica 583 22,33 0 0,00 56 33,94 639 22,68 
Total 2,611 100,00 41 100,00 165 100,00 2,817 100,00 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Recolección personal. 
Fuente: Recolección personal. 
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Tabla 9 
Distribución según frecuencia de hospitalización del estudio “Trauma en mujeres en edad 
fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social – IGSS, 2013”, Guatemala 2014 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 10 
Días de hospitalización de la población que la requirió del estudio “Trauma en mujeres en 
edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 2013”. Guatemala, 2014 
 
Días de 
Hospitalización  
HGA HGO HGJJAB 
Total  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje 
1 – 10 164 72,24 0 0,00 0 0,00 164 72,24 
11 – 20  18 7,92 0 0,00 0 0,00 18 7,92 
21 – 40 18 7,92 0 0,00 0 0,00 18 7,92 
41 – 100 16 7,04 0 0,00 0 0,00 16 7,04 
101 – 150 7 3,08 0 0,00 0 0,00 7 3,08 
151 – 200 1 0,44 0 0,00 0 0,00 1 0,44 
201 – 500 3 1,32 0 0,00 0 0,00 3 1,32 
Total 227 100,00 0 0,00 0 0,00 227 100,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hospitalización  
HGA HGO HJJAB 
Total Porcentaje Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje 
Si 241 9,23 0 0,00 0 0,00 241 8,55 
No 2,370 90,76 41 100,00 165 100,00 2,576 91,44 
Total 2,611 100,00 41 100,00 165 100,00 2,817 100,00 
Fuente: Base de recolección de datos. 
Fuente: Recolección personal. 
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Tabla 11 
Condiciones de egreso de la población del estudio “Trauma en mujeres en edad fértil, 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 2013”. Guatemala, 2014 
 
Condición de 
egreso  
HGA HGO HGJJAB 
Total  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje 
Mejorada 2,568 98,35 0 0,00 157 95,15 2,725 96,73 
Referida 29 1,11 41 100,00 8 4,84 78 2,76 
Contraindicada 13 0,49 0 0,00 0 0,00 13 0,46 
Fallecida 1 0,03 0 0,00 0 0,00 1 0,03 
Total 2,611 100,00 41 100,00 165 100,00 2,817 100,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 12 
Días de suspensión por lesión de la población que la requirió del estudio “Trauma en 
mujeres en edad fértil, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 2013”. Guatemala, 
2014 
 
Días de 
Suspensión 
HGA HGO HGJJAB 
Total Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje 
1 – 10  72 13,21 0 0,00 0 0,00 72 13,13 
11 – 20  76 13,94 0 0,00 2 66,66 78 14,23 
21 – 40  254 46,60 0 0,00 1 33,33 255 46,53 
41 – 100 101 18,53 0 0,00 0 0,00 101 18,43 
101 – 150 24 4,40 0 0,00 0 0,00 24 4,37 
151 – 200 4 0,73 0 0,00 0 0,00 4 0,72 
201 – 500 13 2,38 0 0,00 0 0,00 13 2,37 
501 – 1500 1 0,18 0 0,00 0 0,00 1 0,18 
Total  545 100,00 0 0,00 3 100,00 548 100,00 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Base de recolección de datos. 
Fuente: Base de recolección de datos. 
